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Editorial S1
Alle aktuellen Daten belegen es – die Deutschen
werden immer älter. Mit schöner Regelmäßigkeit
korrigiert das statistische Bundesamt die durch-
schnittliche Lebenserwartung nach oben. Sie be-
trägt heute bei neugeborenen Jungen 77 Jahre
und neun Monate. Die Mädchen erwartet mit 82
Jahren und neun Monaten eine noch deutlich län-
gere Lebensspanne.
Auf den ersten Blick ist die Aussicht, ein hohes Le-
bensalter zu erreichen, sicher Grund zur Freude.
Genauer betrachtet liegt darin aber auch eine Ver-
pflichtung für jeden Einzelnen, denn als echtes
Glück schlagen die gewonnenen Jahre erst dann
zu Buche, wenn sie ohne ernsthafte gesundheitli-
che Einschränkungen erlebt werden können. Das
aber ist, wie die Wissenschaft inzwischen nach-
gewiesen hat, längst nicht nur eine Frage der
Gene oder gar des Schicksals. Vor allem die Le-
bensweise entscheidet ganz wesentlich mit darü-
ber, ob ein Mensch in Gesundheit altert oder be-
lastet durch schwere Krankheiten. Nur wer diese
Erkenntnis schon in jungen Jahren beherzigt, hat
beste Chancen, auch noch mit 90 fit zu sein. Diese
Botschaft ist heute, angesichts der demografi-
schen Entwicklung, wichtiger denn je, und es
wird höchste Zeit, dass sie stärker ins Bewusst-
sein der Öffentlichkeit rückt. Im höheren Alter
lassen zwar die Kräfte nach, Reserven schwinden,
und das Risiko zu erkranken steigt – aber auch
dann ist noch Vieles möglich. Selbst Hochbetagte
können noch Muskelkraft aufbauen, Beweglich-
keit trainieren und sich auch geistig fit halten.
Mit dem demografischen Wandel rückt die Al-
ternsmedizin zunehmend in den Fokus des Inte-
resses, und eine ganze Reihe von Fragen wollen
wissenschaftlich bearbeitet und beantwortet
werden: Wie gelingt ein Altern in Gesundheit
und welche Einflussfaktoren sind dabei entschei-
dend? Mit welchen Untersuchungen lassen sich
gesundheitliche Probleme frühzeitig identifizie-
ren? Welche Strategien vermindern den körperli-
chen und geistigen Abbau? Welche Rolle spielt
dabei die Ernährung, welche Trainingsprogram-
me machen Sinn?
Der 16. Journalisten-Workshop des Instituts Da-
none Ernährung für Gesundheit e.V. hat sich in
Kooperation mit dem Institut für Biomedizin des
Alterns an der Friedrich-Alexander-Universität
Erlangen-Nürnberg dieses wichtigen Themas an-
genommen. Die hier dokumentierten Vorträge
präsentieren einen Überblick über die aktuelle
Studienlage auf diesem Gebiet.
Prof. em. Dr. med. G. Wolfram
für das Institut Danone Ernährung für Gesundheit
e.V.
als Herausgeber des Supplements
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ÜbersichtS2
Die Gerontologie betrachtet das hohe Alter aus
zwei Perspektiven: Die Potenzialperspektive geht
davon aus, dass der Mensch bis zum Lebensende
Entwicklungsmöglichkeiten hat. Gleichzeitig ist
das höhere Lebensalter von einer erhöhten Ver-
letzlichkeit geprägt, die sich in einer deutlichen
Zunahme des Risikos für chronische organische
und hirnorganische Erkrankungen widerspiegelt.
Damit steigt das Risiko gebrechlich, hilfs- oder
pflegebedürftig zu werden. Die Gerontologie ver-
sucht, beide Perspektiven systematisch miteinan-
der zu verbinden. Die Doppelperspektive von Po-
tenzialen und Verletzlichkeit zieht sich durch das
gesamte Leben. Bereits in jungen Jahren ist der
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Zusammenfassung
!
Das hohe Alter beinhaltet sowohl Entwicklungs-
potenziale als auch eine deutlich erhöhte Verletz-
lichkeit. Dieser Doppelperspektive gerecht zu
werden, ist ethisch, kulturell und gesellschaftlich
eine große Herausforderung. Sie betrifft zum
einen den Umgang mit chronisch Kranken und
die Gestaltung von Versorgungssystemen. Zum
anderen haben Menschen auch im neunten Jahr-
zehnt noch Entwicklungspotenziale. Dies zeigt
die aktuell abgeschlossene Generali-Hochaltri-
genstudie, für die 400 alte Menschen im Alter von
85–99 Jahren ausführlich interviewt wurden. Die
Sorge um und für nachfolgende Generationenwar
für 80% der Teilnehmer besonders wichtig. Alte
Menschen sehen sich bis ins höchste Lebensalter
als Teil einer Generationenfolge und wollen Ver-
antwortung für nachfolgende Generationen über-
nehmen. Die Verwirklichung sozialer Teilhabe für
Hochbetagte setzt die Anpassung von Transport-
und Verkehrssystemen, des Wohnungsbaus und
der Quartiersgestaltung voraus. Die heutige ältere
Generation ist im Schnitt finanziell zwar gut gesi-
chert, doch wird die Altersarmut in den nächsten
Jahren zunehmen. Damit die soziale Ungleichheit
nicht zu Generationskonflikten führt, ist eine Soli-
darität gefragt, die sowohl inter- als auch intrage-
nerationell orientiert ist. Dabei geht es nicht nur
um die Umverteilung von Vermögen, sondern
auch um die vermehrte Nutzung der Ressourcen
Älterer, sowohl in der Arbeitswelt als auch im bür-
gerschaftlichen Engagement.
Abstract
!
Old age entails development potentials but also
goes hand in hand with substantially increased
vulnerability. To do justice to this dual perspec-
tive is a big challenge at the ethical, cultural, and
societal levels. On the one hand, it entails dealing
with chronically ill people and the configuration
of supply and health care systems. On the other
hand, people still have development potentials,
even in their ninth decade of life. This was shown
in a recently completed study in very old people,
for which 400 persons aged 85–99 were inter-
viewed. Taking care of subsequent generations
was of central importance for 80% of participants.
Senior citizens up to a very old age see themselves
as part of a succession of generations, and they
want to take responsibility for subsequent gene-
rations. Realising social participation for very old
persons requires adapting transport and traffic
systems, residential construction, and town plan-
ning. Today’s older generation is on averagemost-
ly financially secure, but old-age poverty is set to
increase over the coming years. In order to ensure
that social inequalities do not lead to intergenera-
tional conflict, solidarity is required between and
within generations. This does not only pertain to
the distribution of wealth but also to the in-
creased utilisation of the sources of older people,
in the work place as well as in citizens’ engage-
ment.
Mensch verletzlicher als gemeinhin angenommen. Aspekte von
Leben und Tod, Differenzierung und Entdifferenzierung sind eng
aneinander gekoppelt. Beispielsweise findet der kontrollierte
Zelltod, die Apoptose, schon zu Beginn des Lebens statt, wenn
Zellen absterben müssen, damit sich Organe ausdifferenzieren
können. Und bereits am Ende des dritten Lebensjahrzehnts sinkt
nachweisbar die Plastizität in einzelnen Bereichen des Denkens.
Im Alltag fällt diese neuronale Verletzlichkeit nicht auf, weil sie
durch Wissenssysteme kompensiert wird.
Ein zweiter Punkt ist der demographische Wandel. Er konzen-
triert sich auf die Gruppe der alten Menschen ab 65 Jahren, doch
ist die Leistungsfähigkeit und Plastizität in diesem Alter hoch.
Anders bei den über 80-Jährigen: Ab der Mitte des neunten Le-
bensjahrzehnts verändern sich viele psychologische und biologi-
sche Parameter derart, dass die Verletzlichkeit in den Vorder-
grund tritt. Viele Geriater sprechen ab der Mitte des neunten Le-
bensjahrzehnts daher vom vierten Lebensalter. Hier kommt es
objektiv messbar und subjektiv erlebt zu (zum Teil) deutlichen
Einbußen der Anpassungsfähigkeit des Organismus und zur Ab-
nahme der Plastizität. Das vierte Lebensalter wird in den kom-
menden Jahren an Bedeutung gewinnen, denn in dieser Gruppe
wird eine erhebliche demographische Dynamik erwartet. Sind
heute 5,8% der Bevölkerung 80 Jahre und älter, werden es 2040
mindestens 14% sein. Diese alten Menschen werden in hohem
Maße auf soziale, institutionelle und kulturelle Unterstützung
angewiesen sein.
Die Doppelperspektive gehört zu den bedeutsamsten Herausfor-
derungen des Alters: Die Entwicklungspotenziale einerseits und
einen ethisch, gesellschaftlich und kulturell angemessenen Um-
gang mit der Verletzlichkeit andererseits. Konkret geht es dabei
um Fragen, wie die Gesellschaft mit chronisch Kranken, Pflegebe-
dürftigen und Demenzkranken umgeht und wie Versorgungssys-
teme gestaltet werden müssen.
Hohes Alter: Nicht nur Verlust
!
In der wissenschaftlichen und gesellschaftlichen Diskussionwird
zunehmend zwischen dem dritten und vierten Lebensalter diffe-
renziert. Eine strikte Trennung zwischen diesen Lebensphasen ist
aber nicht möglich. Mit dem dritten Lebensalter ist die Gruppe
der 65- bis 85-Jährigen gemeint, die noch über genügend körper-
liche, emotionale und kognitive Ressourcen verfügen. Beispiels-
weise wird diskutiert, wie die Bildungs- oder betrieblichen Be-
dingungen gestaltet werden können, damit Menschen auch über
das 67. Lebensjahr hinaus arbeiten könnten. In die vierte Lebens-
phase fallen dagegen alte Menschen über 85 Jahre, bei denen der
Verlust der Ressourcen mehr und mehr in den Vordergrund tritt.
Die Hervorhebung der Entwicklungsperspektive ausschließlich
im dritten und die Verletzlichkeitsperspektive ausschließlich im
vierten Lebensjahrzehnt zeichnet jedoch ein falsches Bild und
birgt die Gefahr einer Abwertung des Menschen im hohen Alter.
Zum einen ist die Verletzlichkeit des Organismus bereits in der
Mitte des Lebens nachweisbar: Beispielsweise steigt das Risiko
für Herzinfarkte schon mit 50 und 60 Jahren deutlich.
Sorge für und um andere
!
Zum anderen haben auch über 85-jährige Menschen neben kör-
perlichen und kognitiven Einbußen noch Entwicklungspotenzia-
le. Dies zeigt die Generali Hochaltrigenstudie, eine aktuelle Erhe-
bung des Instituts für Gerontologie der Universität Heidelberg
mit Unterstützung des Generali Zukunftsfonds. Sie umfasst eine
Stichprobe von 400 hochbetagten Frauen und Männern im Alter
von 85– 99 Jahren ohne Demenz oder majore Depression, die in
einem zweistündigen Interview über ihre eigene Biografie, die
Gegenwart, Zukunft und ihre Beziehungen zwischen den Gene-
rationen berichteten. Das Ergebnis: Für circa 80% der Teilnehmer
ist es ein zentrales Motiv, sich auch im hochbetagten Alter um
und für nachfolgende Generationen zu sorgen. Sie wollen keines-
falls ausschließlich als Menschen mit Einbußen wahrgenommen
werden. Mit dem Begriff Sorge ist gemeint, dass man andere ak-
tiv unterstützt (Sorge „für“) oder sich intensiv mit der Lebenssi-
tuation anderer Menschen befasst und überlegt, wie man diese
durch eigenes Handeln fördern kann (Sorge „um“) (●" Abb.1).
DieserWunsch fügt sich in eine Anthropologie, die der Philosoph
Immanuel Levinas (1905–1995) erarbeitet hat. Ihm zufolge steht
der unbedingte Anspruch des Anderen vor dem eigenen An-
spruch. Bevor ich zu mir selbst komme, so Levinas, steht mir der
Andere gegenüber – und erst durch den Anderen komme ich zu
mir selbst.
Zweifelsohne ist es bei 65- oder 70-Jährigen einfacher, soziale
Teilhabe zu verwirklichen als bei 80- oder 90-Jährigen. Bei ihnen
müssen sich die Transport- und Verkehrssysteme, der Woh-
nungsbau und die Quartiersgestaltung deutlich verändern, damit
sie sich weiter als Teil eines öffentlichen und bewusst mitgestal-
teten Raums verstehen können. Auch in der Palliativversorgung
genügt es nicht, sich mit Fragen einer adäquaten Schmerzthera-
pie und Symptomkontrolle auseinanderzusetzen. Es geht viel-
mehr darum, wieman denMenschen unterstützen kann, sein Le-
bensende und sein Sterben zu gestalten und zentrale Bedürfnisse
zu verwirklichen. Darüber hinaus wird künftig außerdem die
Versorgung hochbetagter chronisch kranker Menschen in den
Fokus rücken. Dabei stehen nicht nur medizinisch-pflegerische
Aspekte im Vordergrund, sondern auch die Frage, wie man Teil-
habe sicherstellen kann.
Hochbetagte nehmen Altersbilder insbesondere aus Printmedien
auf und internalisieren sie. Die Sorgestudie zeigt: Menschen ver-
stehen sich bis ins höchste Lebensalter als Teil einer Generatio-
nenfolge und wollen Verantwortung für nachfolgende Genera-
tionen übernehmen. Können sie das nicht, interpretieren sie das
subjektiv so, dass sie „aus der Welt gefallen“ sind.
Abb.1 Was über 85-jährige alte Menschen bewegt, untersuchte erstmals
die Generali-Hochaltrigenstudie: Sie wollen mitten im Leben sein, für Kin-
der und Enkel sorgen und Verantwortung übernehmen. Quelle: Fotolia).
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Übersicht S3
Altersarmut und soziale Ungleichheit
!
Eng damit verbunden sind ökonomische und ethische Fragen, die
auch politisch relevant sind. Die heutige ältere Generation ver-
fügt im Schnitt über gute finanzielle Ressourcen. Diese Gruppe
ist im Vergleich zu anderen Generationen am wenigsten von Ar-
mut bedroht: 2,8% der Frauen und 2,0% der Männer über 65 be-
ziehen Grundsicherung. Insbesondere ältere Menschen machen
ihre Sozialhilfeansprüche aber nicht geltend. Addiert man diese
„verschämte Armut“, sind eigentlich 5,6–6% der älteren Frauen
und 4–4,5% der älteren Männer auf Grundsicherung angewie-
sen. Im Gegensatz dazu haben alleinerziehende Frauen mit meh-
reren Kindern ein weit höheres Armutsrisiko von 16,8%.
Die verhältnismäßig gute finanzielle Sicherung der älteren Gene-
ration gilt aber nur für die Gegenwart. In den nächsten Jahren
wird es zu einer Spreizung der finanziellen Ressourcen im hohen
Lebensalter kommen, die eine neue Altersarmut mit sich bringen
wird. Betroffen sind vor allem abgebrochene, unterbrochene
oder nie begonnene Erwerbskarrieren. Sie führen dazu, dass
Menschen keine Rentenleistungen aufbauen konnten und des-
halb im Alter nur ein sehr geringes Einkommen haben. Altersar-
mut wird in den nächsten 10–15 Jahren ein großes Thema wer-
den, hinzu tritt eine soziale Ungleichheit. Einerseits wird es
Haushalte geben, die sehr viel Vermögen und Kapital akkumulie-
ren, auf der anderen Seite stehen Haushalte, die in einem Preka-
riat an oder unterhalb der Armutsgrenze leben.
Solidarität einfordern
!
Wie können soziale Sicherungssysteme vor dem Hintergrund der
sozialen Ungleichheit und einem steigenden Anteil alter und
hochbetagter Menschen nachhaltig garantiert werden? Hier
kommen Solidarität und Gerechtigkeit ins Spiel. Das Institut für
Gerontologie der Universität Heidelberg gehörte zu den ersten,
die öffentlich forderten, die Diskussion um die intergenerationel-
le Solidarität um den Aspekt der intragenerationellen Solidarität
zu erweitern. Das bedeutet eine intensivere gesellschaftliche
Auseinandersetzung mit der Frage: Was können ältere Menschen
mit bemerkenswerten finanziellen, kognitiven, sozialen und
emotionalen Ressourcen auch für ihre eigene Generation tun?
Eine Umverteilung des Vermögens, etwa über das Steueraufkom-
men, darf dabei kein Tabu sein. In der BRD beträgt die persönli-
che Vermögensakkumulation ca. 2 Billionen Euro. Menschen mit
hoher Kapital- und Vermögensakkumulation sollten das soziale
Sicherungssystem so entlasten, damit es jenen Menschen besser
helfen kann, die auf soziale Unterstützung angewiesen sind. Das
muss diskutiert werden, weil die soziale Ungleichheit zu einem
Generationenkonflikt führen kann: Nachfolgende Generationen
vertrauen sozialen Sicherungssystemen immer weniger und
sind zunehmend überzeugt, im Alter ohne angemessene soziale
Sicherung leben zu müssen.
Eine zweite Form der intragenerationellen Solidarität betrifft
Menschen, die länger arbeiten können und wollen: Das sollen
sie unbedingt verwirklichen können. Ältere nehmen Jüngeren
nicht den Arbeitsplatz weg, da sie über eine bessere Expertise
verfügen und Jüngere einarbeiten können. Dies bestätigt die Sta-
tistik: In Regionen mit einer relativ hohen Beschäftigungsquote
älterer Menschen ist auch die Beschäftigungsquote jüngerer
Menschen hoch.
Jung und alt: Erfolgreich im Team
!
Sowohl in der Arbeitswelt als auch im Bereich des bürgerschaftli-
chen Engagements lassen sich Entwicklungspotenzial und Ver-
letzlichkeit auf beeindruckende Weise zusammenführen. Große
Unternehmen qualifizieren ältere Arbeitnehmer systematisch,
damit sie das gesetzlich definierte Rentenalter erreichen und
möglicherweise darüber hinaus arbeiten. Das Institut für Geron-
tologie in Heidelberg berät Unternehmen bei der Gründung von
Generationenteams, in denen Jüngere zusammen mit Älteren in
Arbeitsgruppen tätig sind. Untersuchungen zeigen, dass solche
Tandems deutlich kreativer und produktiver sind, als wenn
Gleichaltrige zusammenarbeiten (●" Abb.2).
Denkbar ist außerdem die Förderung des bürgerschaftlichen En-
gagements älterer Menschen. Eine stärkere Nutzung ihrer Res-
sourcen kann zur Entlastung der Kommunen beitragen. Projekte
vonWohlfahrtsverbänden zeigen:Wenn Ältere sich zum Beispiel
umbildungsbenachteiligtejungeMenschenkümmernund sieun-
terstützen, eine adäquate Karriere in der Schule zumachen, steigt
die Wahrscheinlichkeit, dass sie ihr Ziel erreichen, eine Ausbil-
dungbeginnen und beruflich Fuß fassen. DiesesHumanvermögen
ist bis ins hohe Alter stark ausgeprägt. Die Art und Weise, wie
Schwerkranke mit Einschränkungen umgehen, gleichzeitig aber
motiviert sind, etwas für nachfolgende Generationen zu tun, ist
bemerkenswert. Um dies zu fördern, braucht es Strukturen, die
soziale Teilhabe ermöglichen, ein gutes pflegerisch-medizini-
sches Versorgungssystemund eine adäquateQuartiersgestaltung.
Das hohe Lebensalter verlangt dem Menschen psychologisch be-
trachtet eine Menge ab. Aber wenn er das aushalten und ein
selbstverantwortliches Leben führen kann, ist es ein auch psycho-
logisch sehr interessanter Lebensabschnitt. „Unddieses Einst, wo-
von wir träumen, es ist noch nirgends, als in unserem Geist. Wir
sind dies Einst, uns selbst vorausgereist im Geist; undwinken uns
von seinen Säumen, wie wer sich selber winkt.“ Mit diesen Wor-
ten hat Christian Morgenstern Anfang des letzten Jahrhunderts
die Merkmale einer empirisch fundierten Vision herausgearbei-
tet. Man muss den Mut haben, etwas neu zu denken – dann be-
kommt die Vision eine Motivation und Dynamik, die Taten folgen
lässt.
Interessenkonflikt
!
Der Autor hat keinen Interessenkonflikt.
Abb.2 Hier gehört niemand zum alten Eisen: Generationenteams sind
produktiver und kreativer als altershomogene Arbeitsgruppen, da Ältere
von Jüngeren profitieren und umgekehrt. (Quelle: Fotolia).
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Übersicht S5
Die meisten aktuellen wissenschaftlichen Emp-
fehlungen für einen gesunden Alterungsprozess
stammen von Kohortenstudien und basieren auf
epidemiologisch-statistischen Assoziationen. Als
wichtige Faktoren gelten die ursprüngliche medi-
terrane Ernährungmit einem hohen Anteil an An-
tioxidanzien, regelmäßige körperliche Aktivität,
Rauchverzicht sowie Tanzen. Diese Kombination
von Sozialkontakten und Bewegung zu Musik för-
dert gesundes Altern, wie eine epidemiologische
Studie aus den USA zeigt: Regelmäßiges Tanzen
reduzierte das Demenzrisiko um 76% [1]. In
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Zusammenfassung
!
Zum Thema gesundes Altern gibt es bislang kaum
Daten aus prospektiv randomisierten Interven-
tionsstudien. Epidemiologische Studien fanden
Assoziationen zu mediterraner Ernährung mit
reichlich Antioxidanzien, Rauchverzicht und kör-
perlicher Aktivität. Unbestritten wichtige Fakto-
ren für Autonomie im Alter sind ein sicherer
Gang und kognitive Fitness. Sicheres Gehen erfor-
dert neben Muskelkraft auch die Integration an-
derer Organsysteme; Krafttraining allein schützt
nicht vor Stürzen.
Ein verlässlicher Parameter zur Beurteilung des
Sturzrisikos ist die Gangregelmäßigkeit. Je unre-
gelmäßiger der Gang, desto höher das Sturzrisiko.
Gangunregelmäßigkeiten unter Dual-Task deuten
zudem auf einen Abbau der kognitiven Leistungs-
fähigkeit hin und sind ein frühes Zeichen einer
späteren Demenzerkrankung. Mit speziellem
Training können Senioren effektiv gegensteuern:
Musikunterstützte rhythmische Bewegungen er-
höhen nicht nur die Gangsicherheit und senken
die Sturzrate, sondern verbessern auch die Exeku-
tivfunktion, also die für das Dual-Tasking verant-
wortliche Hirnleistung. In Studien zeigte die
Rhythmik nach Jaques-Dalcroze positive Ergeb-
nisse. Sie fordert sowohl die Motorik als auch die
Kognition, wird in der Gruppe praktiziert und be-
inhaltet Bewegungsfolgen, die im Rhythmus von
improvisierten Melodien am Klavier unerwartet
wechseln. Möglicherweise beruht die sturzredu-
zierende Wirkung von Vitamin D ebenfalls auf
einer verbesserten Hirnleistung.
Abstract
!
Until recently, there has hardly been any informa-
tion on “aging in health” from prospective ran-
domized intervention studies. Epidemiological
studies have found connections to the Mediterra-
nean diet along with plenty of antioxidants, non-
smoking and physical activity. Undoubtedly, the
essential factors for senior autonomy are a steady
gait and cognitive fitness. Maintaining a steady
gait requires, apart from muscular strength, the
joining of other instruments; weight training
alone does not prevent falls.
A reliable parameter when evaluating the risk of
falling is gait regularity. The more irregular a gait,
the higher is the risk for falls. Gait irregularity un-
der dual-task conditions is also a sign of reduced
cognitive ability and a herald of future dementia
illness. With special training, the elderly can ef-
fectively fight against it. Rhythmic exercise sup-
ported by music not only increases a steady gait
and decreases fall occurrence but also improves
effective functioning – specifically the brain capa-
city responsible for dual tasking. Studies show
that the rhythmic dance of Jaques-Dalcroze has
positive effects. It activates not only motor but
also cognitive abilities; it is exercised in groups
and contains sequences of movements, which are
inspired by improvised melodic rhythms played
on the piano changing unexpectedly. The effect
of vitamin D, which reduces falls, may also in-
crease the brain’s capacity.
puncto Ernährung zeigen Daten aus der Grundlagenforschung,
dass Substanzen mit antioxidativen und antiinflammatorischen
Eigenschaften eine zentrale Rolle für einen guten Alterungspro-
zess spielen. Zu den „Anti-Aging-Foods“ gehören beispielsweise
dunkle Schokolade, Rotwein, Nüsse, Bohnen oder Avocados [2].
Statistische Assoziationen lassen allerdings keine Rückschlüsse
auf kausale Zusammenhänge zu. Rein statistisch besteht bei-
spielsweise ein starker Zusammenhang zwischen dem Schokola-
denkonsum und der Anzahl der Nobelpreisträger aus der
Schweiz [3]. Dies lässt aber nicht den Schluss zu, dass die Schwei-
zer Nobelpreise bekommen, weil sie viel Schokolade essen.
Resultate aus prospektiv randomisierten Interventionsstudien
gibt es zum Thema gesundes Altern nur sehr wenige. Eine ist die
Do-Health-Studie (http://do-health.eu), die drei Jahre lang bei äl-
teren Probanden die Rolle von Vitamin D, Omega-3-Fettsäuren
und einfachen körperlichen Trainingsprogrammen für den Erhalt
der körperlichen und kognitiven Gesundheit im Alter untersucht.
Senioren: Kein Interesse an körperlicher Aktivität
!
Die meisten Senioren wissen, dass regelmäßige körperliche Akti-
vität gesund ist. Wie aktiv Senioren tatsächlich sind, untersuchte
eine Studie mit knapp 2000 Europäern über 65 Jahren. Sie sollten
angeben, wie viele Stunden pro Woche sie körperlich aktiv sind,
etwa wie lange sie gehen, Gartenarbeit machen, Fahrrad fahren,
schwimmen, Fitness betreiben oder tanzen. Nur knapp die Hälfte
der Senioren gab an, solche Aktivitäten länger als 3,5 Stunden pro
Woche auszuüben. Am aktivsten waren die Schweden, gefolgt
von den Finnen und Iren, Schlusslicht waren die Portugiesen:
Dort gaben nur 25% an, mindestens 3,5 Stunden pro Woche kör-
perlich aktiv zu sein [4].
Die Gründe für die körperlich inaktive Freizeitgestaltung erfragte
eine Untersuchung aus Großbritannien. Viele Senioren waren an
Bewegung einfach nicht interessiert [5]. Diese Botschaft bedeutet
für Geriater: Wer Senioren in Bewegung bringen möchte, muss
Angebote machen, die auf Interesse stoßen.
Muskelaufbau auch im hohen Alter möglich
!
Gangsicherheit und kognitive Fitness sind Fähigkeiten, die den
Alterungsprozess entscheidend prägen. Voraussetzung für einen
sicheren Gang ist genügend Muskelkraft. Dem steht der altersas-
soziierte Muskelschwund entgegen: Zwischen dem 30. und 80.
Lebensjahr sinkt die Muskelgesamtmasse um über 30%. Fällt der
Muskelabbau klinisch ins Gewicht, spricht man von Sarkopenie.
Sie ist der wichtigste Risikofaktor für Stürze [6]. Ein Gegensteu-
ern ist jedoch möglich: Mit einfachem Krafttraining sind die
Muskeln selbst im hohen Alter trainierbar. Das zeigt eine Studie
mit 100 Pflegeheimbewohnern, die im Schnitt 87 Jahre alt waren.
Progressives Krafttraining über 10 Wochen führte zur Verdopp-
lung der Kraft. Die Kombination des Krafttrainings mit Protein-
drinks brachte eine Steigerung um 130%, während Proteindrinks
ohne Krafttraining wirkungslos waren [7].
Krafttraining im Alter verbessert aber weder die Gangsicherheit
noch bewirkt es eine Sturzreduktion. Dies belegt ein Cochrane
Review aus dem Jahr 2009 mit 120 Studien und 6700 Probanden
[8]. Krafttraining führte zwar zu einer Zunahme der Muskelkraft,
brachte aber lediglich eine leichte Verbesserung einiger Alltags-
funktionen. Eine Sturzreduktion wurde in keiner Studie nachge-
wiesen. Diese Ergebnisse implizieren, dass die Gangsicherheit
nicht nur auf muskulären Aktivitäten basiert, sondern auch an-
dere Organsysteme involviert sind (●" Abb.1).
Die motorische Kontrolle schafft die Verbindung zwischen Moto-
rik und Kognition. Seit einigen Jahren ist bekannt, dass die Quali-
tät der motorischen Kontrolle und damit die Gangsicherheit an-
hand des Gangbildes definierbar sind. Wesentlich ist die Gang-
Variabilität, also die Veränderung von Schritt zu Schritt. Ein si-
cherer Gang ist regelmäßig und hat einen sehr geringen Varia-
tions-Koeffizienten. Bereits eine Schritt-zu-Schritt-Variabilität
von 1,7cm führt zur Verdopplung des Sturzrisikos [9] (●" Abb.2).
Da derart kleine Abweichungen mit bloßem Auge nicht erkenn-
bar sind, setzen geriatrische Zentren häufig Ganganalysesysteme
ein, die Gangunregelmäßigkeiten mithilfe einer speziellen Soft-
ware schnell identifizieren können.
Messung der funktionellen Reserven
!
Werden Gangunregelmäßigkeiten früh erkannt, können Ärzte
gezielt therapeutisch eingreifen, noch bevor es zu einem Sturz
kommt. Eine Möglichkeit ist die Messung der funktionellen Re-
serven durch Multitasking. Dabei wird eine motorische mit einer
kognitiven Aufgabe kombiniert: Die Patienten sollen beispiels-
weise über einen Teppich gehen und gleichzeitig bei jedem
Schritt eine leichte Rechenaufgabe lösen. Ein bekanntes Modell
zur Testung der Stressresistenz ist der Walk- und Talk-Test. Be-
reits 1997 wies eine Studie nach, dass ältere Menschen, die beim
Gehen stehen bleiben, um zu sprechen, in den kommenden sechs
Monaten ein massiv erhöhtes Sturzrisiko haben [10].
Involvierte Organsysteme zur posturalen Kontrolle während
des Gehens und Stehens
motorische Kontrolle (Hirn)
Sehen und Hören
neuromuskuläre Kontrolle
Reaktionszeit
Muskelkraft und
Muskelschnellkraft
periphere Sensibilität
Innenohr und Kleinhirn
Abb.1 Die Kontrolle des Gleichgewichts beim Gehen und Stehen erfor-
dert das Zusammenspiel diverser Organsysteme.
Gang Variabilität: Schritt-zu-Schritt Variabilität
Beispiel: Linke Schrittlänge
Variationskoeffizient (%), CoVar = (SD/M) × 100
Abb.2 Gangunregelmäßigkeiten sind gefährlich: Bereits minimale Varia-
tionen der Schrittlänge um 1,7cm führen zur Verdopplung des Sturzrisikos.
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Mittlerweile belegen mehrere Studien, dass die Messung der
funktionellen Reserven beim Gehen bei gleichzeitigem Stellen
kognitiver Aufgaben ein verlässlicher Parameter ist, um Stürze
vorauszusagen [11].
Die amMultitaskingmaßgeblich beteiligte Hirnfunktion befindet
sich im Frontalhirn. Es ist für die Exekutivfunktion verantwort-
lich: Darunter versteht man kognitive Prozesse, die zielgerichtete
Aktivitäten und den Ablauf komplexer Handlungen planen und
orchestrieren sowie die Aufmerksamkeit zwischen mehreren
gleichzeitigen Aktivitäten koordinieren. Die Messung der Exeku-
tivfunktion bei über 1100 Senioren zeigt, dass das Gangbild ein
sehr früher Marker für kognitive Gesundheit ist. Der Abbau der
Hirnleistung wird beim Gehen allein noch nicht deutlich, son-
dern erst unter Dual-Task: Kognitiv gesunde Patienten können
gehen und gleichzeitig eine Aufgabe lösen, ohne dass sich die
Gangregelmäßigkeit verändert. Patienten mit kognitiven Ein-
schränkungen können das nicht. Ihr Gangbild verändert sich un-
ter Dual-Task–es ist umso unregelmäßiger, je stärker der kogni-
tive Abbau fortgeschritten ist [12]. Welche Hirnregionen mit spe-
zifischen Gangveränderungen korreliert werden können, wird
derzeit erforscht.
Dalcroze-Rhythmik erhält die motorische und geistige
Fitness
!
Spezifisches Training, das gezielt Motorik und Kognition ver-
knüpft, ermöglicht die Verbesserung der Exekutivfunktion und
der Gangsicherheit. Ein Beispiel ist die in der Schweiz populäre
Rhythmik nach Jaques-Dalcroze. Dabei handelt es sich um wech-
selnde Bewegungsfolgen, die den ganzen Körper involvieren. Sie
werden in der Gruppe im Rhythmus von improvisierten, am Kla-
vier gespieltenMelodien ausgeführt. Je nachMelodie ändern sich
die Bewegungsfolgen unerwartet (●" Abb.3).
Wie effektiv sich diese Intervention auf die kognitive Leistungs-
fähigkeit auswirkt, zeigt die Messung der Exekutivfunktion bei
80-jährigen Damen, die Dalcroze-Rhythmik bereits viele Jahre
lang praktizieren: Im Dual-Task-Test schnitten sie ebenso gut ab
wie 30-Jährige [13].
Auch im fortgeschrittenen Alter ist es noch sinnvoll, mit Dalcro-
ze-Rhythmik zu beginnen. Das belegt eine kontrollierte, rando-
misierte Studie aus Genf mit 134 zu Hause lebenden Senioren,
die sechs Monate lang einmal pro Woche zum Training gingen.
Diese Intervention führte im Vergleich zur Kontrollgruppe zu ei-
ner signifikanten Steigerung der Exekutivfunktion mit deutlich
verbessertem Dual-Tasking und einer Reduktion der Sturzrate
um 54% [14].
Darüber hinaus macht Dalcroze-Rhythmik den Senioren Spaß.
Bei einem Genfer Pilotprojekt gingen 23 zu Hause lebende Senio-
ren ohne Dalcroze-Erfahrung neunMonate lang einmal wöchent-
lich zumTraining:Die Teilnehmerratebetrug84%. Sogar über 90%
war die Teilnehmerrate in einer Studie, bei der Bewohner einer
Seniorenresidenz gemeinsam mit Kindergartenkindern Dalcro-
ze-Rhythmik praktizierten. Damit ist Dalcroze-Rhtythmik ein er-
folgreiches Beispiel für eine Aktivität, die Spaß macht und regel-
mäßig praktiziert wird.
Interessant ist in diesem Zusammenhang die Rolle von Vitamin
D: Neben seiner positiven Wirkung auf Knochen und Muskeln
beeinflusst es möglicherweise auch die Hirnleistung. Eine Studie
mit 752 älteren Frauen fand deutliche Assoziationen zwischen
kognitiven und Vitamin-D-Defiziten. Die Substitution von Vita-
min D bei Demenzkranken mit Vitamin-D-Mangel bewirkte eine
signifikante kognitive Verbesserung. Möglicherweise beruht die
sturzpräventive Wirkung von Vitamin D nicht nur auf Knochen-
und Muskeleffekten, sondern auch auf einer verbesserten Hirn-
leistung [15].
Interessenkonflikt
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In den vergangenen 15 Jahren wurden verschie-
dene Studien zur Ernährungs- und Gesundheits-
situation von Senioren durchgeführt. Sie unter-
suchten Senioren, die selbstständig zu Hause le-
ben (Bonner Seniorenstudie) [1], Senioren in Ein-
richtungen der Altenpflege (ErnSTES-Studie) [2]
und Senioren, die zu Hause von Angehörigen
oder ambulanten Diensten gepflegt werden (Ern-
SIPP-Studie) [3].
Gut versorgt: Gesunde Senioren zu Hause
!
An der Bonner Seniorenstudie aus dem Jahr 2000
nahmen 1912 relativ gesunde Senioren über 65
Jahre teil, die selbstständig zu Hause wohnten.
Die Daten basieren auf 3-Tages-Verzehrsprotokol-
len und Fragebögen zu Verzehrhäufigkeiten. Bei
den meisten Nährstoffen lag die Zufuhr deutlich
über dem Referenzwert. Zu kurz kamen Vitamin
D, Folat und Calcium (●" Abb.1) [1]. Die Nationale
Verzehrstudie (NVS 2) aus dem Jahr 2006 bestä-
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Zusammenfassung
!
Die Ernährungssituation gesunder Senioren zu
Hause unterscheidet sich nicht wesentlich von Er-
wachsenen, die noch im Berufsleben stehen.
Übergewicht, Adipositas und damit verbundene
Folgeerkrankungen sind bei ihnen zentrale Ge-
sundheitsprobleme. Anders sieht es bei Senioren
aus, die zwar zu Hause leben, aber pflegebedürf-
tig sind. Ernährungsprobleme und Risikofaktoren
für Mangelernährung sind bei ihnenweit verbrei-
tet. Sie essen zu wenig Obst, Gemüse und Getrei-
de, aber zu vielWurst und Fleisch. Kritische Nähr-
stoffe sind Vitamin D und Folat, Calcium und Bal-
laststoffe, bei Frauen zusätzlich Vitamin B1 und C.
Erhebliche Ernährungsdefizite bestehen auch bei
hochbetagten, oft multimorbiden Senioren in
Pflegeheimen. Obst, Gemüse und Fisch kommen
bei ihnen zu kurz, dagegen präferieren sie süße
Lebensmittel mit geringer Nährstoffdichte, etwa
Nachspeisen, Kuchen und Gebäck. Untergewicht
wird zunehmend ein Problem, aber auch Adiposi-
tas spielt noch eine Rolle. Je mehr Personal zur
Verfügung steht und je besser es sich mit Ernäh-
rungsfragen auskennt, desto besser sind die Be-
wohner versorgt. In großen Heimen ist die Quali-
tät tendenziell schlechter als in kleineren Hei-
men.
Abstract
!
The nutritional status of healthy elderly individ-
uals at home is not much different from adults
still in the work force. Overweight, adiposity and
related secondary diseases are for both vital
health problems. It is different matter for elderly
individuals living at home requiring health care.
Nutritional problems and the risk factors for mal-
nutrition are prevalent among these individuals.
They eat not enough fruits, vegetables or cereals
and too much of sausages and meat. Vitamin D
and folate, calcium and fibers are critical nu-
trients and additionally vitamin B1 and C for
women. Considerable nutritional deficits also
exist among the very old or multi-morbid indi-
viduals residing in care facilities. Fruit, vegetables
and fish are rarely ever eaten, whereas sweets and
foods with a low nutritional density such as des-
serts, cakes and pastries are preferred. Under-
weight becomes more and more an issue as well
as the relevance of adiposity. The more personnel
a care facility has available and the more it knows
of nutritional issues, the better the care it can pro-
vide to its residents. In big facilities, the quality of
care tends to be worse than in smaller facilities.
tigt diese Daten und fand zusätzlich eine Versorgungslücke bei
Jod [4].
Bereits in den 1980er-Jahren wurde durch die Analyse von Blut-
werten festgestellt, dass die Nährstoffversorgung insgesamt gut
war –mit einer Ausnahme: Bei Vitamin B12waren die Messwerte
deutlich erniedrigt, obwohl die Zufuhr ausreichendwar [5]. Ursa-
che ist eine ungenügende Bildung von Intrinsic Factor in der Ma-
genschleimhaut: Er bildet mit dem aus der Nahrung aufgenom-
menen Vitamin B12 einen Komplex und ermöglicht dadurch erst
die Resorption des Vitamins. Vitamin-B12-Mangel wird in deut-
schen Kliniken häufig übersehen und kann schwere neurologi-
sche Folgen haben.
Insgesamt unterscheidet sich die Energie- und Nährstoffversor-
gung gesunder, zu Hause lebender Senioren kaum von jüngeren
Erwachsenen, die noch im Berufsleben stehen. Auffällig war: In-
nerhalb dieser Gruppe hatten ältere Senioren/innen über 85 kein
höheres Risiko für Nährstoffdefizite als jüngere. Bei jüngeren Se-
nioren/innen waren Adipositas und Folgeerkrankungen zentrale
ernährungsmitbedingte Gesundheitsprobleme [6].
Senioren in stationären Einrichtungen
!
Eine prospektive Multicenterstudie untersuchte 2006 die Ernäh-
rungssituation von Senioren in stationären Einrichtungen (Ern-
STES). An dieser Studie nahmen 773 hochbetagte, oft multimor-
bide Bewohnerinnen und Bewohner aus zehn Altenpflegeheimen
in sieben Bundesländern teil, die im Schnitt 86 Jahre alt waren.
Das Studienkollektiv bestand zu 80% aus Frauen, zu 20% aus
Männern. Sie lebten im Schnitt 31 Monate in der Einrichtung,
nur 5% hatten keine Pflegestufe. Erhobenwurden unter anderem
bewohnerbezogene Daten zum Gesundheits- und Ernährungszu-
stand, anthropometrische Messungen und 3-Tage-Verzehrspro-
tokolle. Erfasst wurde auch das Ernährungswissen des Pflegeper-
sonals, darüber hinaus gaben Strukturfragebögen Auskunft über
den Wohnbereich und die Einrichtung.
Die Rahmenbedingungen waren nicht optimal: Nur 60% der Hei-
me berücksichtigten die Ernährungsempfehlungen der DGE. In
drei Heimen erfolgte im Bedarfsfall eine Anreicherung des Essens
mit Energieträgern, Vitaminen oder Mineralstoffen. Lediglich
vier Einrichtungen berechneten den Nährwertgehalt der Kost re-
gelmäßig, nur zwei hatten dafür ein PC-Programm. Fast jeder
zweite Senior aß in seinem Zimmer. In drei Heimen war eine Be-
treuung beim Essen für alle Bewohner möglich, in den anderen
nur für ausgewählte Bewohner. Lediglich 2–3% nahmen gele-
gentlich oder täglich Vitamintabletten ein.
Viele Senioren brauchten besondere ernährungstherapeutische
Maßnahmen: Etwa jeder Dritte hatte gelegentlich keinen Appetit
und trank zu wenig, jeder Fünfte brauchte Unterstützung beim
Essen und Trinken und hatte Probleme beim Kauen harter Le-
bensmittel. Jeweils 10% erhielt passierte Kost oder energiereiche
Zusatznahrung. 6% wurden ausschließlich, 3% ergänzend über
eine Sonde ernährt [2].
Insgesamt entsprach die Fleisch- und Milchzufuhr den DGE-
Empfehlungen. Die Senioren bekamen aber zu wenig Fisch, Obst
und Gemüse. Präferiert wurden süße Lebensmittel mit geringer
Nährstoffdichte, etwa Nachspeisen, Kuchen und Gebäck. Die Be-
darfsdeckung mit Energie und Nährstoffen zeigte eine große
Streubreite: Generell war die Versorgung mit Vitamin D und C,
Folat, Calcium, Jod und Magnesium unzureichend, auch die Bal-
laststoffzufuhr war viel zu gering. Es gab in allen Altersstufen so-
wohl Über- als auch Untergewichtige: Adipositas spielte zwar
noch eine Rolle, doch auch Untergewicht wurde zunehmend be-
obachtet.
Je höher die Pflegestufe, desto schlechter war die Versorgung, vor
allem bei Bewohnern mit Demenz. Eine Erklärung ist der hohe
Aufwand bei der Zubereitung etwa von ballaststoffreichen Le-
bensmitteln, die oft kleingeschnitten oder püriert werden müs-
sen. Die Calciumversorgung war dagegen vor allem bei Senioren
mit Pflegestufe III sehr gut. Das liegt am häufigen Einsatz der bei
Senioren beliebten Milch und Milchprodukte (●" Abb.2).
Deutlichen Einfluss auf die Ernährungsqualität hatten der Pflege-
schlüssel und das Ernährungswissen des Personals: Je mehr Per-
sonal zur Verfügung stand und je besser es in Ernährungsfragen
bewandert war, desto besser war die Versorgung etwa mit Obst
und Gemüse. In großen Heimen war die Verpflegungsqualität
tendenziell schlechter als in kleineren Heimen. Der verfügbare
Tagessatz für das Essen spielte dagegen keine große Rolle für die
Ernährung. Entgegen der Vermutung lieferten Einrichtungen mit
dem geringsten Tagessatz sogar eine bessere Ernährungsqualität
als Einrichtungen, denen mehr Geld zur Verfügung stand [7].
Pflegebedürftig zu Hause
!
In einer weiteren Studie wurde die Ernährungssituation von 128
Senioren und 225 Seniorinnen in Privathaushalten mit Pflegebe-
darf (ErnSiPP) untersucht [3]. Sie hatten deutliche körperliche
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oder kognitive Einschränkungen: Circa jeweils ein Drittel der Se-
nioren war immobil, dement oder depressiv. Sie wurden über-
wiegend von Angehörigen oder sozialen Diensten versorgt. Die
Studie erfasste die Pflege- und Versorgungssituation, den Ernäh-
rungszustand und Ernährungsprobleme, den Lebensmittelver-
zehr sowie die Energie- und Nährstoffzufuhr.
Der Gewichtsverlauf war unterschiedlich. Im Lauf der Pflege-
bedürftigkeit wurde bei 13% eine erwünschte, bei 26% eine uner-
wünschte Zunahme des Körpergewichts beobachtet. Bei 48% der
Senioren kam es dagegen zu einer unerwünschten, bei 10,5% zu
einer erwünschten Abnahme von Gewicht. 27% der Senioren
nahmen im letzten Vierteljahr mehr oder weniger deutlich ab,
davon 12,5% über drei Kilogramm. Dennoch ist Untergewicht sel-
ten, massives Übergewicht kommt dagegen häufig vor.
Mit zunehmender Pflegestufe steigt das Risiko für Mangelernäh-
rung und die Zufuhr von Energie und Flüssigkeit sinkt. 57% der
Senioren haben ein Risiko für Mangelernährung, 13% sind bereits
mangelernährt (●" Abb.3).
Insgesamt verzehrten die Senioren in dieser Studie ebenfalls zu
viel Fleisch und Wurst, aber zu wenig Obst, Gemüse und Getrei-
de. Es fehlte vor allem an Ballaststoffen und Calcium, Vitamin D, E
und Folat, bei Frauen zusätzlich Vitamin B1 und C.
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Der Verlust der körperlichen Leistungsfähigkeit
bis hin zur Gebrechlichkeit ist für Senioren sub-
jektiv eine sehr negative Alterserscheinung. Mus-
kulär bedingte Leistungseinbußen führen zur
Einschränkung des Aktionsradius, zu Stürzen
und Frakturen, Hospitalisierung und prädispo-
niertem Tod [1]. Kann körperliches Training die-
sem Abbau entgegenwirken? Und wenn ja, in
welchem Umfang?Wichtige Daten zur Beantwor-
tung dieser Fragen liefern Master-Athleten, also
Sportler, die jenseits der dritten Lebensdekade
und oft bis in die achte oder neunte Dekade an
Wettkämpfen teilnehmen [2] (●" Abb.1). Beispiele
sind der Belgier Leo Sterckx, Jahrgang 1936, der
seit seiner Jugend Stabhochsprung betreibt, der
Sprinter Guido Müller, Jahrgang 1938, der heute
sieben Weltrekorde in vier Altersklassen hält
oder Manuel de la Cruz, der erst mit 43 Jahren
mit dem Training anfing und heute mehrfacher
Europa- und Weltmeister im Bereich des Senio-
rensports ist. Sein Beispiel zeigt: Es ist in jedem
Lebensalter möglich, mit Sport anzufangen. Aller-
dings – schlummernde Talente können nur ge-
weckt werden, wenn man sie fordert.
Die meisten Master-Athleten trainieren fünf bis
zehn Stunden pro Woche, also in einem modera-
Rittweger J. Sport bis ins… Aktuel Ernahrungsmed 2015; 40, Supplement 1: S11–S13
Zusammenfassung
!
Master-Athleten nehmen bis ins hohe Alter an
Wettkämpfen teil. Studien mit diesen Athleten
liefern aufschlussreiche Information darüber, ob
lebenslanges körperliches Training die muskuläre
Leistungsfähigkeit erhalten und ob es Gebrech-
lichkeit im Alter verhindern kann. In der Tat ha-
ben Sprinter in jedem Lebensalter eine 15% höhe-
re Leistungsfähigkeit und festere Knochen als
Normalpersonen. Allerdings sinkt die Sprintfä-
higkeit mit zunehmendem Alter, und zwar im sel-
ben Maßwie die Ausdauerfähigkeit. Auch das Ex-
tra an Knochenmasse geht im Alter verloren. Den
Muskel schützt lebenslanges Training dagegen vor
Sarkopenie: Die Muskelmasse und die Anzahl der
motorischen Einheiten ist bei Altersathleten
deutlich höher als bei einer Kontrollpopulation.
Hören Master-Athleten auf zu trainieren, ver-
schwinden vor allem die metabolischen Effekte
relativ schnell: Die Insulinresistenz erreicht be-
reits nach zehn Tagen Trainingspause das Niveau
der Normalbevölkerung. Master-Athleten profi-
tieren nicht nur von den physiologischen Effek-
ten, sondern auch von der Gemeinschaft mit
Gleichgesinnten, die als sehr belebend empfun-
den wird.
Abstract
!
Master athletes keep competing in sports in their
old age. Studies on these athletes provide infor-
mation on questions if lifelong physical training
can maintain muscular performance and prevent
frailty in old age. Indeed, sprinters at any age have
a 15% higher ability and denser bone mass than
normal individuals. However, the sprinting ability
decreases with the advancement of age, namely
to the same extent as endurance capacity. The ad-
ditional bone mass also reduces with increasing
age. Lifelong training, however, protects muscle
against sarcopenia. Muscle mass and the number
of motor units are much higher among older ath-
letes than in control populations. When master
athletes stop training, it is primarily themetabolic
effects that fade rapidly. After already ten days,
insulin resistance is on the same level as in the
general population.
Master athletes not only benefit from the physiol-
ogical effects of training but also from a commu-
nity of equally minded individuals, which is felt
by this group as highly euphoric.
ten Umfang, der theoretisch für jeden machbar ist. Manche fan-
gen bereits in der Jugend an und bleiben das ganze Leben bei ih-
rem Sport. Andere pausieren in der Elternzeit und greifen den
Sport wieder auf, wenn die Kinder groß sind. Eine dritte Gruppe
beginnt im höheren Erwachsenenalter erstmals mit Sport [3]
(●" Abb.2).
Entgegen der allgemeinen Vermutung ist das Verletzungsrisiko
beim Sport unabhängig vom Alter [4]. Wahrscheinlich nimmt
das Gefährdungspotenzial mit dem Alter sogar ab. Im Vergleich
zu jungen Athleten ist das Verletzungsrisiko bei alten Athleten
drei- bis fünfmal geringer. Dafür gibt es drei Gründe: Junge Ath-
leten reisen mit Ärzteteams – und damit steigt die Wahrschein-
lichkeit, dass viele Diagnosen gestellt werden. Zudem überschrei-
ten junge Athleten oft ihre Grenzen, weil sie den Lebensunterhalt
mit ihren Erfolgen verdienen. Dieser finanzielle Aspekt fällt bei
alten Athleten weg; sie achten stattdessen auf ihre Gesundheit.
Drittens kennen alte Athleten ihren Körper genau, da sie jahr-
zehntelange Erfahrungen mit Verletzungen haben und Sympto-
me richtig deuten können.
Physiologische Veränderungen bei Master-Athleten
!
Wie in der Normalbevölkerung nimmt auch bei Master-Athleten
die Sprungleistung mit dem Alter kontinuierlich ab. Sprinter, die
seit der Jugend trainieren, haben allerdings in jedem Lebensalter
eine um circa 15% höhere Sprungleistung als die Normalbevölke-
rung [5, 6]. Unter der Sprungleistung versteht man die anaerobe
Leistungsfähigkeit, sprich die Fähigkeit des Muskels zur Bereit-
stellung von Energie, ohne Sauerstoff zu verstoffwechseln.
Demgegenüber steht die Ausdauerfähigkeit. Häufig wird behaup-
tet, dass die Fähigkeit zum Langstreckenlaufen mit dem Alter
steigt. Dem ist jedoch nicht so: Die Ausdauerfähigkeit sinkt im
Alter im selben Maße wie die Sprintfähigkeit [7]. Wahrscheinlich
gibt es eine gemeinsame Ursache für den Abfall sowohl der anae-
roben Leistungs- als auch der Ausdauerfähigkeit. Eine nachweis-
bare Erklärung für dieses Phänomen habenwir bislang allerdings
nicht.
Ähnliches gilt für die Knochenfestigkeit. Ein Vergleich von Sprin-
tern, Mittel- und Langstreckenläufern sowie Gehern zeigte: Je
schneller die mittlere Geschwindigkeit, desto fester ist der Kno-
chen in den Beinen. Am stärksten ist der Effekt folglich bei Sprin-
tern ausgeprägt. Doch auch diese „Extra“-Knochenmasse sinkt
mit dem Alter: Die Knochenfestigkeit nimmt mit steigendem Le-
bensalter kontinuierlich ab. Bei der körperlich inaktiven Kontroll-
gruppe war dagegen kein Zusammenhang zwischen Knochenab-
bau und Alter feststellbar. Auch im Radius nahm die Knochenfes-
tigkeit mit dem Alter ab [8, 9]. Insgesamt liegen die Effekte des
Laufens, Springens usw. auf die Beinknochen bei 15–20% und
sind damit eher klein. Anders bei den Armknochen: Die Kno-
chenfestigkeit ist bei Elite-Tennisspielern am Oberarm der Schlä-
gerseite doppelt so hoch wie am anderen Arm.
In der Literatur wird immer betont, wie wichtig es für die Kno-
chengesundheit sei, vor der Pubertät mit Sport zu beginnen.
Training wirkt jedoch in jedem Lebensalter: Untersuchungen an
Radius und Humerus ergaben kaum Unterschiede zwischen Ten-
nisspielern, die vor und nach der Pubertät mit dem Sport ange-
fangen haben [10].
Training kann etwa die Hälfte des altersbedingten Abfalls der
Ausdauerfähigkeit ausgleichen. Das deckt sich mit der Erfahrung
vieler Trainer, die sagen: „50% ist Talent, 50% ist Training“. Studi-
en zufolge ist die Trainierbarkeit fast aller Systeme bis ins Alter
gegeben [11].
Wie schnell schwinden Trainingseffekte?
!
Hören Master-Athleten auf zu trainieren, verschwinden die posi-
tiven Effekte relativ schnell. Vermutlich werden alle Trainingsef-
fekte irgendwann ausgewaschen, besonders schnell erfolgt dies
aber bei metabolischen Effekten: Die Insulinresistenz erreicht
bereits nach zehn Tagen Trainingspause das Niveau der Normal-
Wie trainieren Master-Athleten?
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Abb.2 Die meisten Master-Athleten trainieren
moderat: Das Volumen beträgt im Schnitt fünf bis
zehn Stunden pro Woche.
Abb.1 Master-Athle-
ten nehmen bis ins
hohe Alter an sportli-
chen Wettkämpfen teil.
(Quelle: Fotolia).
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bevölkerung [12]. Wer Diabetes durch Sport vorbeugen möchte,
sollte daher mehrmals proWoche trainieren. Beim Knochen dau-
ert es länger, bis er „ab-trainiert“ist, und möglicherweise erfolgt
dies nicht vollständig.
Auf denMuskel hat lebenslange Aktivität einen positiven Einfluss
und schützt vor Sarkopenie: Sowohl die Muskelmasse als auch
die Anzahl der motorischen Einheiten ist bei Altersathleten deut-
lich größer als bei einer Kontrollpopulation.
Master-Athleten haben einen höheren Energiebedarf als gängige
Formeln berechnen, etwa von Harris-Benedict oder der WHO.
Der Ruhe-Nüchtern-Umsatz liegt im Schnitt 10% über dem Be-
darf, den diese Formeln angeben. Das zeigt, dass ältere Menschen
mehr Energie brauchen und verstoffwechseln und dass bei der
Berechnung des Bedarfs das Aktivitätslevel grundsätzlich einbe-
zogen werden sollte.
Zusammenfassend lässt sich darum sagen: Altersathleten de-
monstrieren in eindrucksvoller Weise, wie trainierbar der
Mensch im Alter ist. Neben den Effekten auf die Gesundheit moti-
viert vor allem die Gemeinschaft mit Gleichgesinnten, konse-
quent zu trainieren; sie ist fast wichtiger als der Wettkampf
selbst. Die Athleten geben sich selbst vorbildlich Zielvorgaben
und halten diese auch ein. Damit sind Masterathleten ein gutes
Modell für gesundes Altern.
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Während im mittleren Alter Krankheiten wie das
metabolische Syndrom oder Übergewicht domi-
nieren, gewinnt im höheren Alter die Mangeler-
nährung zunehmend an Bedeutung. Die Präva-
lenz hängt von der jeweiligen Lebenssituation
ab: So haben fast 40% der im Privathaushalt le-
benden Senioren ein Ernährungsproblem. Bei
den meisten liegt ein Risiko für Mangelernährung
vor, bei einem kleinen Teil ist sie bereits manifest.
Im Pflegeheim verschärft sich die Situation: Dort
laufen über 60% der Bewohner Gefahr, mangeler-
nährt zu sein, in Akutkliniken sind es über 80%
der Patienten. In Rehakliniken haben sogar über
90% der Patienten ein Problem in puncto Mangel-
ernährung: die eine Hälfte ist gefährdet, bei der
anderen Hälfte ist sie bereits Realität [1] (●" Abb.
1).
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Zusammenfassung
!
Mangelernährung bei Betagten ist eine große He-
rausforderung in der Geriatrie. Sie kommt in Pri-
vathaushalten und Pflegeheimen vor und ist ins-
besondere in Akut- und Rehakliniken ein großes
Problem. Der Ernährungszustand korreliert eng
mit der Muskelfunktion. Ein übermäßiger Abbau
von Muskelmasse (Sarkopenie) erhöht das Risiko
für Gebrechlichkeit, Funktionalitätsverlust und
damit die Lebensqualität. Der Nachweis einer Sar-
kopenie erfolgt sowohl durch die Messung der
Muskelmasse als auch der Muskelfunktion. Ein
Maß für die Funktion ist die Handkraft, der Timed
Up & Go-Test und vor allem die Gehgeschwindig-
keit. Für die Messung der Muskelmasse stehen
mehrere Untersuchungsmethoden zur Verfü-
gung: die Doppelröntgenabsorptiometrie (DXA)
und die Bioimpedanzmessung (BIA), die Compu-
tertomographie (CT) und die Magnetresonanz-
darstellung (MRI). CT und MRI erfassen nicht nur
die Muskelmasse, sondern auch die Muskelquali-
tät, respektive Struktur und Zusammensetzung.
Beides ist relevant, da die verloren gegangene
Muskelmasse häufig durch Fett ersetzt wird. Sar-
copenic obesity, also Sarkopenie bei gleichzeiti-
gem Übergewicht, ist ein häufiges Problem und
wird in Zukunft an Relevanz zunehmen. Die The-
rapie der Sarkopenie erhält die Funktionalität und
ermöglicht es Senioren, selbständig zu Hause zu
bleiben.
Abstract
!
Malnutrition in very old people presents a huge
challenge in geriatric medicine. It occurs in pri-
vate households as well as in nursing homes and
is a big problem, especially in acute wards and re-
habilitation wards. Nutritional status and mus-
cular function are closely correlated. An excess
loss in musclemass (sarcopenia) increases the ris-
koffrailty and functional loss, and therefore af-
fects quality of life. Sarcopenia is confirmed by
measuring musclemass as well as musclefunc-
tion. Functional measures include manual
strength, the timed up-and-go test, and, in parti-
cular, walking speed. Several examination me-
thods are available to measure musclemass:
dual-energy x-rayabsorptiometry (DXA) and bio-
impedanceanalysis (BIA), computed tomography
(CT) scanning, and magnetic resonance imaging
(MRI). CT and MRI show not only musclemass
but also muscle quality, respective structure, and
consistency. Both are relevant as lost musclemass
is often substituted by fat. Sarcopenic obesity is a
common problem and will increase in relevance
in future. The treatment of sarcopenia sustains
[maintains] functionality and enables older
people to remain independent in their own
homes.
Diese Daten sind eine Herausforderung für die Geriatrie, weil
Mangelernährung mit der Funktionalität interferiert. Diesen Zu-
sammenhang belegt eine aktuelle Studie mit pflegebedürftigen,
im Schnitt 83-jährigen Senioren, die zu Hause leben. In der Grup-
pe der mangelernährten Senioren hatten 30% eine verminderte
und 60% eine leicht verminderte Handkraft. Ein zweiter klassi-
scher Test in der Altersmedizin ist der „Timed Up & Go-Test“: Da-
bei werden Senioren gebeten, vom Stuhl aufzustehen, drei Meter
um eine Markierung herumzugehen und sich dann wieder hin-
zusetzen. Die Messung der Geschwindigkeit ist ein Maß für funk-
tionelle Einschränkungen. Auch in diesem Test zeigte sich eine
starke Assoziation mit dem Ernährungszustand: Über 60% der
mangelernährten Probanden waren nicht in der Lage, den Test
auszuführen, gegenüber knapp 10% der Probanden mit gutem
Ernährungszustand [2] (●" Abb.2).
Sarkopenie: Muskel- und Funktionsverlust
!
Im Rahmen des „normalen“Alterungsprozesses sinkt die Muskel-
masse ab dem 40. Lebensjahr sowohl bei Männern als auch bei
Frauen. Überschreitet dieser Abbau die Normwerte, spricht man
von Sarkopenie. Sie hat mehrere Ursachen, beispielsweise Immo-
bilität, Kachexie, neurodegenerative Krankheiten, Bewegungs-
mangel oder endokrine Faktoren [3]. Sarkopenie geht nicht nur
mit verminderter Muskelmasse einher, sondern auch mit ver-
minderter Funktion und Kraft. Da der abgebaute Muskel teilwei-
se durch Fett ersetzt wird, ist der Body-Mass-Index (BMI) kein
sinnvoller Indikator für eine Sarkopenie: Der Fettersatz kann be-
wirken, dass das Körpergewicht und der BMI trotz Verlust der
Muskelmasse gleich bleiben.
Der Nachweis einer Sarkopenie erfolgt zum einen durch die Mes-
sung der Muskelmasse, zum anderen durch die Messung der
Muskelfunktion. Diese Funktion lässt sich mit der Handkraft
oder noch besser mit der Gehgeschwindigkeit überprüfen [4, 5].
Können Personenweniger als ein Meter pro Sekunde gehen, deu-
tet dies auf eine Sarkopenie hin [6]. Es wurde lange diskutiert, ob
man die Grenze bei einem Meter oder bei 80cm zieht. Das ist es-
senziell wichtig wegen der Ampelphasen: Wer nur 80cm/Sekun-
de gehen kann, kommt in Deutschland während der Grünphase
nicht über die Straße.
Übergewicht trotz Sarkopenie: Das Problem
der Zukunft
!
Muskelmasse ist nicht gleichzusetzenmit Muskelkraft: Bodybuil-
der mit viel Bizeps sind nicht automatisch kräftig, schmächtige
Radfahrer nicht unbedingt schwach. Neben der Gehgeschwindig-
keit ist der Unterschenkelumfang an der breitesten Stelle der
Wade ein gutes Maß für die Muskelmasse: Bei einem Umfang un-
ter 31cm liegt oft eine Sarkopenie vor.
Eine Sarkopenie sieht man den Betroffenen nicht unbedingt an:
Viele ältere Menschen sind übergewichtig und haben gleichzeitig
eine Sarkopenie, weil die Muskelmasse durch Fett ersetzt worden
ist. In diesen Fällen spricht man von Sarcopenic obesity. Typi-
sches Erscheinungsbild im Sommer sind ältere Männer mit di-
ckem Bauch und Bermuda-Shorts, aus denen spindeldürre Beine
mit einemWadenumfang von unter 31cm ragen.
Der Stoffwechsel des Fettgewebes und der Muskulatur sind eng
verzahnt. Insbesondere viszerales Fettgewebe ist aufgrund seiner
endokrinen Aktivität problematisch. Es besteht aus Adipozyten,
die eigene Zytokine namens Adipokine freisetzen. Sie induzieren
in der Muskulatur inflammatorische Prozesse. Dies bestätigen
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Daten aus der Grundlagenforschung, in deren Rahmen Ratten
unter Hochfettdiät gesetzt und eine Sarkopenie erzeugt wurde
[7]. In der Magnetresonanzdarstellung wird die Binnenstruktur
der Muskulatur sichtbar: Im Vergleich zu Ratten unter Normal-
diät ist die Muskulatur deutlich reduziert, zudem nekrotisieren
intermuskuläre Zellen und es kommt zur Myosteatose, also zur
Infiltration von Fett in das Muskelgewebe [8].
Messung der Muskelmasse und -struktur
!
Für die Messung derMuskelmasse steht eine ganze Palette an Un-
tersuchungsmethoden zur Verfügung. Goldstandard für die Mes-
sung der Muskelmasse ist die Doppelröntgenabsorptiometrie,
kurz DXA. Dabei wird die Muskulatur in den vier Extremitäten
(aLM=appendicular Lean Mass) gemessen. DXA-Geräte stehen
aufgrund der hohen Kosten nur in größeren Zentren zur Verfü-
gung.
Eine einfachere und praktikablere Methode ist die bioelektrische
Impedanzanalyse, kurz BIA. Die mobilen Geräte liefern in geüb-
ten Händen valide Daten und erlauben zudem eine breite An-
wendung, etwa Messungen in Pflegeheimen. Die Aussagekraft
der Ergebnisse hängt jedoch von der Qualität des Gerätes und
vom Flüssigkeitszustand des Körpers ab. Beide Techniken liefern
allerdings keine direkten Aussagen über die Qualität und Zusam-
mensetzung der Muskulatur. Sie eignen sich damit nicht für die
Diagnose einer „sarcopenic obesity“.
Hierfür kommen die Computertomographie (CT) und die Mag-
netresonanzdarstellung (MRI) zum Einsatz. Sie ermöglichen eine
detaillierte Messung sowohl der Muskelmasse als auch der Mus-
kelstruktur.Während die Computertomographie jedochmit rela-
tiv hoher Strahlenbelastung einhergeht, tritt bei der Magnetreso-
nanzdarstellung keine Strahlenbelastung auf und sie ermöglicht
eine Spektroskopie, also eine Analyse der chemischen Strukturen
innerhalb der Muskulatur. CT und MRI kommen derzeit aus-
schließlich in Forschungsprojekten zum Einsatz und sind im kli-
nischen Alltag noch nicht etabliert.
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Lebensqualität ist laut WHO-Definition die sub-
jektive Wahrnehmung einer Person über ihre
Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den
Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug
auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anlie-
gen [1]. Es handelt sich um ein breites Konzept,
das in komplexer Weise beeinflusst wird durch
die körperliche Gesundheit und den psychischen
Zustand, durch die sozialen Beziehungen, die per-
sönlichen Überzeugungen und die Stellung zu
den hervorstechenden Eigenschaften der Um-
welt.
In unserer Leistungsgesellschaft sind kognitive
Leistungen, also das Erfüllen von Rollen in Beruf
und Familie, engmit der Lebensqualität assoziiert.
Das Nachlassen der kognitiven Leistungsfähigkeit
kann eine Bedrohung der Lebensqualität darstel-
len. Dies geht anfangs mit einem Verlust an Funk-
tionalität einher – der Mensch kann im Beruf,
aber auch im Alltag nicht mehr mithalten. Später
Rupprecht R. Klar im Kopf… Aktuel Ernahrungsmed 2015; 40, Supplement 1: S17–S19
Zusammenfassung
!
Einschränkungen der kognitiven Leistungsfähig-
keit können sich negativ auf die Lebensqualität
auswirken. Die kognitive Leistungsfähigkeit setzt
sich aus fluiden und kristallinen Funktionen zu-
sammen. Fluide Funktionen beschreiben Basis-
prozesse der Informationsverarbeitung, insbe-
sondere deren Tempo, und lassen bereits immitt-
leren Erwachsenenalter nach. Unter kristallinen
Funktionen versteht man das im Lauf des Lebens
akkumulierte Wissen. Sie sind im Gegensatz zu
den fluiden Funktionen kaum altersassoziiert.
Die wissenschaftliche Literatur liefert viele Hin-
weise auf die Wirksamkeit kognitiver Interven-
tionsmaßnahmen bei Senioren. Besonders effek-
tiv ist die Kombination von körperlicher und ko-
gnitiver Aktivierung. So belegt eine umfangreiche
Metaanalyse die positiven Auswirkungen eines
die Ausdauerleistung fokussierenden Fitnesstrai-
nings auf die kognitive Leistungsfähigkeit. Aller-
dings kommt ein Cochrane-Review zu dem
Schluss, dass spezifische kognitive Trainingspro-
gramme im Vergleich zu einem kognitiv aktiven
Lebensstil kaum Verbesserungen erzielen. Es
wäre deshalb zu überlegen, ob man zukünftig
nicht auf spezifische Gedächtnistrainingsmaß-
nahmen verzichtet und stattdessen die Integra-
tion kognitiv aktivierender Elemente in den All-
tag fördern sollte.
Abstract
!
Impaired cognitive performance can have a nega-
tive effect on quality of life. Cognitive perform-
ance consists of fluid and crystalline functions.
Fluid functions describe basic processes of infor-
mation processing – especially their speed – and
decline as early as in middle adult age. Crystalline
functions is the term used to describe the knowl-
edge accumulated over the course of a lifetime. In
contrast to fluid functions, these are barely asso-
ciated with age. The scientific literature contains
many indications of the effectiveness of cognitive
performance interventions in older people. A
combination of physical and cognitive activities
is particularly effective. An extensive meta-analy-
sis confirmed the positive effects of endurance-
based fitness training on cognitive performance.
However, a Cochrane review concludes that
specific cognitive training programmes yield
hardly any improvements compared with a men-
tally active lifestyle. It seems worth considering
whether, in future, specific memory training
measures should be abandoned and the integra-
tion of cognitively activating elements into
everyday life should be supported.
kann es zum Kontrollverlust kommen, bei dem man die Welt um
sich herum nicht mehr versteht. In einem pathologischen Stadi-
um kommt es schließlich sogar zum Verlust der Identität. Am
Ende stehen häufig die Pflegebedürftigkeit und das damit ver-
bundene Gefühl, anderen zur Last zu fallen.
Diesen Zusammenhang bestätigen Studienergebnisse, unter an-
derem eine große Studie aus Minnesota mit fast 14000 Heimbe-
wohnern, die mittlere bis schwere kognitive Einschränkungen
hatten. In fünf von sieben untersuchten Bereichen war die Le-
bensqualität stark eingeschränkt [2]. Bereits leichte kognitive
Einschränkungen (MCI) führten bei 200 Patientinnen des Ge-
dächtniszentrums Erlangen-Nürnberg zu einer erhöhten Depres-
sivität und damit zu einer verringerten Lebensqualität [3].
Fluide und kristalline Intelligenz
!
Das von Raymond Cattell entwickelte duale Grundmodell der ko-
gnitiven Leistungsfähigkeit [4] geht davon aus, dass sich die Intel-
ligenz aus zwei Elementen zusammensetzt: Der fluiden und der
kristallisierten Intelligenz. Die fluide Intelligenz umfasst Basis-
prozesse der Informationsverarbeitung, bestimmt beispielsweise
deren Geschwindigkeit oder die Reaktion auf Reize. Sie ist in-
haltsfrei, universell und biologisch determiniert. Die kristallisier-
te Intelligenz ist dagegen das im Lauf des Lebens akkumulierte
Wissen, also Lesen, Schreiben, Rechnen, Schulwissen wie Spra-
chen oder mathematisch-physikalische Zusammenhänge. Sie ist
kulturgebunden, inhaltsreich und erfahrungsbedingt.
Beide Grundfähigkeiten altern in unterschiedlicher Weise. Die
fluide Intelligenz erreicht ihren Höhepunkt etwa mit 30 Jahren
und nimmt dann biologisch determiniert ab. Die kristallisierte
Intelligenz kann dagegen bis ins hohe Lebensalter zunehmen.
Man kann auch im Alter noch Wissen erwerben und Lebenser-
fahrung gewinnen (●" Abb.1).
Das duale Modell der kognitiven Leistungsfähigkeit lässt sich mit
vielen Beispielen untermauern: Der derzeit amtierende Schach-
weltmeister ist Anfang 20, experimentelle Physiker sind in der
Regel Anfang 30, wenn sie bahnbrechende Erkenntnisse gewin-
nen. Diese Aufgaben fordern vor allem die schnellen, fluiden In-
formationsleistungen. Die Abnahme der fluiden Intelligenz lässt
sich zwar nicht verhindern, aber durch Wissen und Erfahrung
kompensieren.
Langsamere Informationsverarbeitung
!
Das Nachlassen der fluiden Intelligenz führt zu einer langsame-
ren Informationsverarbeitung, einer schlechterenWahrnehmung
und Konzentration sowie zu einer verzögerten Verarbeitung im
Arbeitsgedächtnis. Dieses verarbeitet Informationen und Reize
normalerweise so, dass sie im Langzeitgedächtnis gut abrufbar
sind. Arbeitet es langsamer, ist die Informationsverarbeitung
oberflächlicher und die Organisation unsystematischer. Das be-
reitet Probleme beim Abruf von neu gelerntemWissen.
Ein Alltagsbeispiel für eine an sich sehr komplexe Aufgabe der In-
formationsverarbeitung ist die Überquerung einer Straße: Zu-
nächst muss man die Straßenbreite einschätzen und überlegen,
wie schnell man gehen kann. Aus diesen Angaben berechnet
man dann die benötigte Zeit für die Überquerung. Kommt ein Au-
to, registriert man dessen Entfernung und Geschwindigkeit. Mit
diesen Informationen kann man berechnen, wie lange das Auto
braucht, bis es auf derselben Höhe wie man selbst ist. Nun erfolgt
ein Abgleich der Gehgeschwindigkeit mit der Geschwindigkeit
des Autos. Daraus folgt der Impuls, im richtigen Moment loszu-
laufen und die andere Straßenseite unversehrt zu erreichen.
Vorgänge wie diese laufen im Alltag normalerweise schnell und
völlig unbewusst ab. Werden sie langsamer, treten Probleme auf.
Ein Beispiel sind ältere Menschen, die am Straßenrand stehen, zu
lange zögern und im falschen Moment losgehen – ein Beleg, dass
die Verarbeitungsprozesse verlangsamt sind.
Sind kognitive Leistungen trainierbar?
!
“It’s a fortunate person whose brain is trained early, again and
again, and who continues to use it, to be sure not to lose it, so
the brain, in old age, may not wane” [5]. Dieses Gedicht be-
schreibt die Theorie “use it or lose it”, der zufolge der Mensch sei-
nen kognitiven Apparat benutzen und fordern muss, um dessen
Leistungsfähigkeit zu erhalten.
In der Tat zeigen viele Studien, dass kognitive Leistungen trai-
nierbar sind. Ein Beispiel ist die ACTIVE-Studie aus den USA, in
der 2800 Personen im Alter von 65 bis 94 ihre kognitive Leis-
tungsfähigkeit mit unterschiedlichen Methoden langfristig effek-
tiv trainiert haben [6]. Eine große Metaanalyse belegt zudem die
positiven Auswirkungen eines Ausdauer-Fitnesstrainings auf die
kognitive Leistungsfähigkeit [7].
Kognitive Aktivierung bewirkt auf neurophysiologischer Ebene
einen verstärkten Transmitteraustausch an bestehenden Synap-
sen, fördert die Neubildung von Synapsen und möglicherweise
von Neuronen – auch im höheren Lebensalter. Körperliche Akti-
vierung unterstützt diese Prozesse durch eine bessere Durchblu-
tung des Gehirns.
Ein Beispiel für eine kognitive Trainingsstudie ist die SIMA-Studie
der Universität Erlangen-Nürnberg. Daran nahmen 375 selbst-
ständig lebende Senioren im Alter von 75 bis 93 Jahren teil, die
30Wochen lang einmal proWoche zwei Stunden trainierten. Un-
terschiedliche Methoden wie kognitives Training, körperliches
Aktivierungstraining und alltagsrelevantes Kompetenztraining
wurden einzeln und kombiniert untersucht. Das kognitive Trai-
ning bestand aus einer Schulung zu Basisprozessen im Gedächt-
nis, einem Training zur schnelleren Informationsverarbeitung,
Übungen für das Kurzzeitgedächtnis und der Vermittlung von
Memostrategien, die eine verbesserte Informationsverarbeitung
im Arbeitsgedächtnis ermöglichen sollen. Zum Grundkonzept
gehörten außerdem die Kombination von körperlicher und ko-
Veränderung kognitiver Leistungen mit dem Alter
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Abb.1 Ungefähr ab dem 30. Lebensjahr lassen die „fluiden“ Fähigkeiten
zur Informationsverarbeitung nach. Die kristallisierte Intelligenz, sprich ge-
sammeltes Wissen und Lebenserfahrung, kann der Mensch dagegen bis ins
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gnitiver Aktivierung, der Wechsel von An- und Entspannung, die
Anregung zur täglichen Aktivität sowie eine soziale Aktivierung.
Die besten Effekte wurden durch kombinierte kognitive und kör-
perliche Aktivierung erzielt (●" Abb.2). Nach Ablauf der 30 Wo-
chen war die kognitive Leistungsfähigkeit um eine halbe Stan-
dardabweichung gestiegen. Im Verlauf der folgenden Jahre sank
die Leistungsfähigkeit zwar langsam, blieb aber auf einem höhe-
ren Niveau als zu Beginn des Trainings [8].
Eine Metaanalyse von 36 Studien aus den Jahren 1970 bis 2007
stellt dieWirksamkeit kognitiver Trainingsprogrammebei gesun-
den oder kognitiv leicht eingeschränkten Senioren allerdings in-
frage [9]. Das Training hat zwar spezifische Effekte auf das Ge-
dächtnis, aber keine Auswirkungen auf den Alltag. Die Daten der
meisten Studien basieren auf dem Vergleich mit Kontrollgrup-
pen, die weder kognitiv trainierten noch sonst aktiv waren. Stu-
dien mit kognitiv aktiven Kontrollgruppen zeigten dagegen
kaum noch Unterschiede zur Interventionsgruppe. Die Autoren
der Metaanalyse kommen daher zu dem Schluss, dass ein insge-
samt aktiver Lebensstil genauso effektiv ist wie gezieltes Ge-
dächtnistraining. Ein solcher „cognitive acitve life style“ inte-
griert Situationen in den Alltag, die das Gehirn fordern, etwa die
Beschäftigung mit Literatur oder Kunst.
Langlebigkeit in einigen Regionen der Welt
!
Gibt es eine Verbindung zwischen geistiger und körperlicher Ak-
tivität und Langlebigkeit? Aktuelle Befunde der Langlebigkeits-
forschung deuten in diese Richtung. In einigen Regionen der
Welt haben dieMenschen eine besonders hohe Lebenserwartung
bei guter Gesundheit und kognitiver Leistungsfähigkeit. Zu die-
sen „Blue Zones“ gehören Sardinien, die japanische Insel Okina-
wa und Lorma Linda in Kalifornien [10]. Gemeinsam ist diesen
Regionen, dass familiäre und außerfamiliäre Bindungen sowie
soziales Engagement einen hohen Stellenwert besitzen, dass die
Ernährung einen pflanzlichen Schwerpunkt hat und vor allem,
dass die Menschen das ganze Leben lang moderat körperlich ak-
tiv bleiben.
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Effekte auf die kognitive Leistungsfähigkeit
Kognitive und körperliche Aktivierung vs. Kontrollgruppe
Kontrollgruppe
Gedächtnis + Psychomotorik
Abb.2 Körperliche Aktivität plus Gedächtnis-
training hat die besten Effekte auf die kognitive
Leistungsfähigkeit (schematische Darstellung).
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Unsere Gesellschaft wird zunehmend älter, doch
gehen die gewonnenen Lebensjahre oft nicht mit
Gesundheit einher. Daten des European Health
Reports zufolge leben Frauen fast 20 Jahre, Män-
ner 15 Jahre mit einer eingeschränkten Gesund-
heit. Ein Indikator ist die Ganggeschwindigkeit.
Wie eine Metaanalyse zeigt, haben Menschen
mit einem maximalen Gehtempo von 0,8m/s ein
erhöhtes Mortalitätsrisiko [1]. Wer schneller als
1,4m/s geht, hat in den folgenden fünf Jahren
kein Mortalitätsrisiko. Eine hohe Ganggeschwin-
digkeit ist damit Ausdruck für gute Gesundheit
und reduziertes Mortalitätsrisiko.
Die Prävalenz von Demenz steigt mit dem Alter.
Lebten 2010 weltweit 35,6 Millionen Menschen
mit Demenz, verdoppelt sich diese Zahl Progno-
sen zufolge alle 20 Jahre [2]. Eine aktuelle Studie
belegt, dass sich die Prävalenzrate in Deutschland
bei selbstständig lebenden Senioren von 0,8% bei
den 60–69-Jährigen auf 24,9% bei den über 95-
Jährigen erhöht [3]. Der Anstieg im Pflegeheim
ist noch dramatischer: Von 37% bei den 60–69-
Jährigen steigt der Anteil auf 57% bei den 80–
84-Jährigen und fällt dann bei den über 95-Jähri-
gen wieder leicht auf 56,6% ab. Derzeit ist De-
menz einer der Hauptgründe für die Einweisung
ins Pflegeheim (●" Abb.1).
Demenz ist ein Überbegriff für verschiedene Ar-
ten von kognitiven Erkrankungen. Laut ICD-10 ist
sie ein Syndrom infolge einer meist chronischen
oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns. Da-
bei sind höhere kortikale Funktionen gestört, ein-
schließlich Gedächtnis, Denken, Orientierung,
Auffassungs- und Urteilsvermögen im Sinne der
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Zusammenfassung
!
Demenzielle Veränderungen sind in hohemMaße
für Krankheitskosten und Mortalitätsrisiko ver-
antwortlich. Ein früher Marker für Demenz könn-
te die Veränderung der Ganggeschwindigkeit
sein. Bereits milde kognitive Einschränkungen
beeinträchtigen die Kontrolle der Motorik und er-
höhen das Risiko für Stürze und Verletzungen.
Aerobe körperliche Aktivität wie Gehen trägt
langfristig dazu bei, das Demenzrisiko zu senken.
Aerobes Training verbessert die Gehirnstruktur,
indem es ein größeres Volumen im präfrontalen
Cortex und Hippokampus bewirkt. Darüber hi-
naus steigert es auch Gehirnfunktionen wie
Merkfähigkeit und Aufmerksamkeit. Die Weltge-
sundheitsorganisation WHO empfiehlt älteren
Menschen über 65 Jahren 150 Minuten moderate
oder 75 Minuten anstrengende Aktivität pro Wo-
che. Eine Leistungssteigerung ist allerdings nur
möglich, wenn die Trainingsbelastung in Bezug
auf Häufigkeit und Intensität kontinuierlich er-
höht wird.
Abstract
!
Dementia-related changes are largely responsible
for medical expenses and risk of mortality. A
change in walking speed might be an early mark-
er of dementia. Even mild cognitive impairments
affect motor control and increase the risk for falls
and injuries. Aerobic physical activity, such as
walking, contributes to lowering the risk of de-
mentia over the long-term. Aerobic exercise im-
proves the brain structure by effective a larger
volume in the prefrontal cortex and hippocam-
pus. Furthermore, it also improves cerebral
functions such as memory retention and atten-
tion. The World Health Organization (WHO) re-
commends that people older than 65 should un-
dertake 150 minutes of moderate or 75 minutes
of strenuous physical activity per week. An im-
provement in performance is, however, possible
only if the frequency and intensity of the exercise
training are continuously increased.
Fähigkeit zur Entscheidung [4]. Für eine Diagnose nach ICD-10
müssen die Symptome mindestens sechs Monate lang bestehen.
Es gibt mehrere Arten von Demenz: die leichte kognitive Beein-
trächtigung (MCI), Alzheimer, vaskuläre Demenz sowie Misch-
formen [4].
Mit dem Alter finden physiologische Veränderungen im Gehirn
statt: Es verringert sich um circa 2% pro Lebensdekade. Der Ver-
lust an Volumen resultiert aus dem Abbau von Zellkernen, Den-
driten und Basalganglien, zudem sinkt die Zahl der Neuronen. Es
kommt zu einer Verdickung der Blutgefäße und damit zu einer
schlechteren Versorgung des Gehirns mit Sauerstoff und Nähr-
stoffen; darüber hinaus ist die Ausschüttung von Neurotransmit-
tern vermindert.
Demenzielle Veränderungen sind in hohem Maß für Krankheits-
kosten und Mortalitätsrisiko verantwortlich. Im Ranking der
weltweit wichtigsten Krankheiten, die zum Tod führen, stehen
sie auf Platz vier [5]. In puncto eingeschränkte Gesundheit und
Lebensqualität belegen sie Platz zwölf [5].
Aktiver Lebensstil senkt das Demenzrisiko
!
Neben Ernährung und sozialen Netzwerken beeinflusst körperli-
che Aktivität das Auftreten von Demenzerkrankungen. Mehrere
prospektive Studien haben nachgewiesen, dass körperliche Akti-
vität das demenzielle Risiko um bis zu 28% senkt [6, 7]. Der Be-
griff körperliche Aktivität steht prinzipiell für jede Bewegung,
die den Energiehaushalt über den Grundumsatz hinaus erhöht.
Er umfasst Alltagsaktivitäten wie Gehen, Freizeitbewegung wie
Wandern, transportbezogene körperliche Aktivität bis zu Trai-
ning und wettkampfbezogenem Sport [8].
Eine prospektive amerikanische Studie mit älteren Frauen unter-
suchte den Zusammenhang zwischen kognitivem Abbau und Ge-
hen [9]. Dabei fragten die Autoren, wie häufig die Probandinnen
pro Woche „um den Block“ gehen. Ein Block entspricht circa 150
Meter. Die Spanne reichte von 7 bis 175 Blocks pro Woche. Im
Vergleich zu den Probanden mit wenig Bewegung hatten die
„Vielgeher“ im Verlauf von sechs Jahren ein signifikant geringeres
Risiko für eine Verschlechterung ihrer kognitiven Leistungsfähig-
keit [9].
Dass chronische körperliche Aktivität die kognitive Leistungsfä-
higkeit positiv beeinflusst, zeigt eine weitere Langzeitstudie, bei
der die Probanden ebenfalls angaben, wie oft sie um den Block
gingen. Die Untersuchung des Gehirns nach neun Jahren im
MRT zeigte, dass Probanden mit viel Bewegung eine signifikant
bessere Durchblutung, dichtere neuronale Verbindungen inner-
halb des Gehirns und eine bessere kognitive Leistungsfähigkeit
hatten [10].
Bessere Gehirnfunktion durch aerobes Training
!
Bildgebende Verfahren machen positive Effekte eines gezielten
aeroben Ausdauertrainings auf Gehirnstrukturen sichtbar [11]:
Effekte von körperlicher aerober Aktivität
(Ratey et al., 2012)
verbesserte
Durchblutung und
Volumen
Aufmerksamkeit
Konzentration
Erinnerung
funktionellem Level
molekularen Ebene
Zell Ebene
verbesserte
Konzentration
Verbesserung
Neurotrophine
(BDNF)
Wachstumshormonen
(IGF-1)
synaptische Plastizität
Neurogenese
Abb.2 Aerobes Ausdauertraining verbessert die
kognitiven Leistungen auf mehreren Ebenen [11].
Prävalenz von Demenz in Deutschland
(Hoffmann et al., 2014)
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Abb.1 Die Prävalenz der Demenz steigt mit dem
Alter. Im Pflegeheim (NH) leben deutlich mehr
Demenzkranke als zu Hause (CD) [3].
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Es führt zu einer Zunahme des Volumens der grauen und weißen
Substanz sowie der Transmitterkonzentration. Im funktionellen
Bereich bewirkt aerobes Ausdauertraining eine gesteigerte
Durchblutung sowie einen Volumenzuwachs und fördert damit
die Gedächtnisleistung in puncto Aufmerksamkeit, Konzentra-
tion und Erinnerungsvermögen. Auf molekularer Ebene werden
höhere Konzentrationen an Neurotransmittern ausgeschüttet,
was auf zellulärer Ebene eine synaptische Plastizität und Neuro-
genese nach sich zieht (●" Abb.2). Dies ermöglicht eine schnellere
Informationsverarbeitung im Gehirn, was wiederum die Ge-
dächtnisleistung steigert.
Veränderungen der Motorik und der Kognition sind eng ver-
zahnt: Bei Menschen mit Demenz sinken sowohl die Gangge-
schwindigkeit als auch die Informationsgeschwindigkeit deutlich
stärker als bei Menschen ohne Demenz [12]. Es ist allgemein be-
kannt, dass kognitive Funktionen für die motorische Kontrolle
des Gehens eine wichtige Rolle spielen. Die Veränderung der
Ganggeschwindigkeit könnte ein früher Marker für kognitive
Veränderungen sein, noch bevor sie sich in der Gehirnleistung
niederschlagen [13]. Milde kognitive Einschränkungen können,
müssen aber nicht zu Demenz führen, beeinflussen aber auch
die motorische Kontrolle und erhöhen das Risiko für Stürze und
Verletzungen. Damit besteht möglicherweise eine Kongruenz in
Pfaden für motorische Kontrolle und kognitive Leistungsfähig-
keit.
Empfehlungen für körperliche Aktivität
!
Die Weltgesundheitsorganisation WHO empfiehlt älteren Men-
schen über 65 Jahren 150 Minuten moderate oder 75 Minuten
anstrengende Aktivität pro Woche (http://www.who.int/diet
physicalactivity/factsheet_olderadults/en/ Zugriff am 01.07.
2011).
Bei moderater Aktivität kommt man leicht ins Schwitzen, kann
sich aber im Gegensatz zu anstrengender Aktivität noch gut un-
terhalten. Zusätzliche Gesundheitseffekte sind mit 300 Minuten
moderater Aktivität pro Woche möglich. Das empfohlene Aktivi-
tätspensum kann in kleine Bausteine zerlegt werden, die jeweils
mindestens zehnMinuten dauern sollten. Konkret macht es Sinn,
an fünf Tagen der Woche mindestens 30 Minuten moderate Be-
wegung in den Tag zu integrieren. Wer dies befolgt, geht mindes-
tens dreimal pro Tag um den Block und profitiert von positiven
Effekten auf die körperliche Gesundheit und die kognitive Leis-
tungsfähigkeit. Für Patienten eingänglich ist der Satz: „Führen
Sie Ihren Hund aus, auch wenn Sie keinen haben.“
Aktuelle Studien belegen darüber hinaus die allgemeine Bedeu-
tung von Tempoänderungen während der körperlichen Aktivität
[14]. Die Anforderungen an Bewegungsprogramme unterliegen
der Superkompensation [15]: Der Körper stellt nach einer Trai-
ningsbelastung nicht nur die Bereitschaft zur Erbringung des
gleichen Leistungsniveaus wieder her, sondern steigert im Ver-
lauf der Regeneration die Leistungsfähigkeit über das ursprüngli-
che Niveau hinaus. Ältere Menschen sollten daher unbedingt auf
Erholungsphasen während der Bewegung achten. Insgesamt ist
eine steigende Trainingsbelastung in Bezug auf Häufigkeit und
Intensität wichtig, denn nur damit lässt sich eine Leistungssteige-
rung bewirken. Wie ausgeprägt die Effekte sind, hängt vom Aus-
gangslevel ab: Den höchsten Zuwachs haben Menschen, die bis-
lang wenig körperlich aktiv waren. Wer sein Leben lang aktiv
war, braucht dagegen intensivere Trainingsreize, um eine Leis-
tungssteigerung zu erzielen.
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Das kalendarische Alter deckt sich nicht unbe-
dingt mit dem biologischen Alter. Die Heterogeni-
tät nimmt im Alter zu: Personen gleichen Alters
können dabei völlig unterschiedlich aussehen
bzw. fit oder gesund sein, es gibt vitale 80-Jährige,
aber auch senile 60-Jährige. Die Heterogenität
zeigt sich auch in objektivierbaren Parametern
des Herz-Kreislauf-Systems: Der Pulsdruck bei-
spielsweise variiert bei jungen deutlich weniger
als bei älteren Menschen.
Während das kalendarische Alter die Anzahl der
gelebten Jahre angibt, lässt sich das biologische
Alter bestimmen, indem man den Gesundheits-
und physiologischen Fitnesszustand eines Indivi-
duums im Vergleich zu einem Normalkollektiv
misst.
Altern ist damit schwierig zu definieren, am ehes-
ten ist es der Verlust der Homöostasefähigkeit,
also die zunehmende Unfähigkeit, sich wechseln-
den Bedingungen anzupassen. Da das biologische
Alter dies reflektieren soll, wird diskutiert, wie
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Zusammenfassung
!
Das biologische Alter misst den Gesundheits- und
Alterszustand eines Menschen im Vergleich zu
einem Normalkollektiv. Allgemein akzeptierte
Messparameter gibt es bislang nicht. Altern ist
ein sehr komplexer Vorgang, der durch viele Fak-
toren beeinflusst wird. Ein Erklärungsmodell ist
die antagonistische Pleiotropie. Demnach fördern
bestimmte genetisch vererbte Merkmale in der
Jugend die Gesundheit, schaden ihr aber im Alter.
Ein Beispiel ist der LDL-Rezeptordefekt, der in
jungen Jahren vor Infektionen durch Pneumokok-
ken schützt, im Alter jedoch Arteriosklerose indu-
ziert. Ein weiterer zentraler Alterungsmechanis-
mus ist die Akkumulation von Advanced Glyca-
tion Products (AGEs) im Körper. Sie stehen in
Wechselwirkung mit freien Radikalen, führen zu
Funktionsverlusten und bewirken eine gewebs-
versteifende Quervernetzung von Proteinen.
AGEs können durch Hautfluoreszenz nachgewie-
sen werden; ihre Konzentration steigt mit dem
Alter, auch Raucher, Diabetiker oder Nierenkran-
ke haben höhere AGE-Konzentrationen. Sie sind
daher biologisch älter als sportlich aktive Men-
schen. In einer kleinen Sportstudie konnten Kraft-
und Ausdauertraining die AGE-Konzentration in
der Haut und damit das biologische Alter senken.
Abstract
!
A person’s biological age measures their health
and age status compared with a normal cohort.
Todate, no generally accepted measuring pa-
rameters exist. Ageing is a complex process that
is influenced by many factors. One model that
serves to explain ageing is the antagonistic pleio-
tropy hypothesis. According to this hypothesis,
certain genetically inherited characteristics are
beneficial to health when a person is younger but
turn detrimental when the person is older. One
such example is the LDL receptor deficiency,
which protects against pneumococci in young
age, but in old age induces atherosclerosis. Anot-
her central ageingmechanism is the accumulation
of advanced glycation end products (AGEs) in the
body. These interact with free radicals, result in
functional losses, and trigger issue stiffness as a
result of cross-linking of proteins. AGEs can be
confirmed on the basis of skin efflorescences.
Their concentration rises with age, and smokers,
diabetes patients, or people with renal disease
have higher concentrations of AGEs. They are
therefore biologically older than physically active
persons. A small exercise study showed that
strength and endurance training lowered AGEs
concentrations in the skin and therefore reduced
the biological age.
man dieses über Biomarker bestimmen könnte. Die American Fe-
deration for Ageing Research hat vier Kriterien für Biomarker des
Alterns definiert: Der Marker sollte die Alterungsrate vorhersa-
gen und damit einschätzen, wo jeder Einzelne in seiner Lebens-
spanne steht. Er müsste im Vergleich zum chronologischen Alter
ein besserer Prädiktor für die restliche Lebensspanne sein. Zwei-
tens sollte er Veränderungen infolge grundlegender Alterungs-
prozesse und nicht nur die Effekte von Krankheitenwiedergeben.
Drittens müsste er wiederholt an der gleichen Person überprüf-
bar sein, ohne diese zu schädigen. Und viertens soll der Marker
bei Menschen und bei Labortieren einsetzbar sein, damit er in
Vorversuchen getestet werden kann, bevor eine Validierung am
Menschen stattfindet. Bisher ist es nicht gelungen, einen solchen
Marker zu identifizieren.
Es gibt damit bis heute keine akzeptierte Formel oder Zusam-
menstellung von Parametern für das biologische Alter. Zwar wur-
den im Rahmen großer Studien viele verschiedene Marker ge-
messen, die mit dem Alter korrelieren. Daraus einen biologischen
Altersscore zu entwickeln ist jedoch schwierig, da er zurzeit mit
dem kalendarischen, nicht mit dem biologischen Alter korreliert.
Erst im Langzeitverlauf könnten aus solchen Querschnittsstudien
wirkliche Scores für das biologische Alter validiert werden [1].
Warum altert der Mensch?
!
In diesem Zusammenhang sind zwei Fragen essenziell: Warum
altert der Mensch undwas sind die wichtigsten Alterungsmecha-
nismen? Es gibt sehr viele Parameter für biologische Alterungs-
prozesse, die nicht isoliert betrachtet werden können, sondern
eng miteinander verknüpft sind, beispielsweise Inflammation,
oxidativer Stress, mitochondriale Alterung, reduzierte Regenera-
tion, Telomere, Proteinmodifikation und antagonistische Pleio-
tropie (●" Abb.1).
Die Frage, warum der Mensch altert, kann am ehesten im Licht
der Evolution beantwortet werden. In jeder Körperzelle desMen-
schen finden rund 50000 DNA-Läsionen pro Tag statt, von denen
theoretisch jede einen Tumor oder eine schwere Krankheit auslö-
sen kann. Multipliziert man die Läsionen mit der Anzahl der Zel-
len, ergeben sich ca. 50×1015 DNA-Schäden pro Tag. Vor diesem
Hintergrund stellt sich nicht die Frage nach dem Altern, sondern
warum der Mensch bei derart vielen Schäden überleben kann.
Dafür sorgen zwei Arten von Genen mit speziellen Schutzmecha-
nismen: Caretaker-Hausmeister-Gene reparieren DNA-Schäden,
Gatekeeper-Türsteher-Gene induzieren bei potenziellen Tumor-
zellen zelluläres Altern. Sie zwingen die Zelle in die replikative
Seneszenz. In der Jugend bieten Gatekeeper-Gene Schutz vor Tu-
moren, im Alter kommt es jedoch zum Funktionsverlust, denn
immer mehr alte Zellen verursachen bei Anreicherung Entzün-
dungsreaktionenwie z.B. in atherosklerotischen Plaques [2].
Antagonistische Pleiotropie
!
Der evolutionsbiologischen Alterungstheorie der antagonisti-
schen Pleiotropie zufolge gibt es genetisch vererbbare Merkmale,
die in der Jugend einen Überlebensvorteil, im Alter aber Morbidi-
tät begünstigen. Anders ausgedrückt: Was in der Jugend gut ist,
kann im Alter schädlich sein. Ein Beispiel für antagonistische
Pleiotropie ist die familiäre Hypercholesterinämie. Der LDL-Re-
zeptordefekt kommt mit einer Frequenz von 1:300 vor und führt
zu hohen Cholesterinwerten. Hat ein Defekt eine derart hohe Fre-
quenz, muss er einen positiven Effekt haben, sonst wäre er im
Lauf der Evolution längst verschwunden.
In diesem Fall könnte der positive Effekt in einem Schutz vor Lun-
genentzündungen bestehen. Hohe Cholesterinwerte können in
jungen Jahren infektionsbedingte Schädigungen des Lungenge-
webes durch Pneumokokken lindern. So produziert der Erreger
Streptokokkus pneumoniae eine Substanz namens Pneumolysin,
die Pneumonie auslösen, zu Sepsis und Tod führen kann. Gleich-
zeitig induziert Pneumolysin in der Leber die Produktion großer
Mengen Cholesterin. Dies schränkt die Funktion von Pneumoly-
sin ein und stoppt dessen Aktivitäten. Damit schützt ein hoher
Cholesterinspiegel vor einer Lungenentzündung – eine Krank-
heit, die vor der Entdeckung von Antibiotika oft tödlich verlief.
Demgegenüber sind die Nachteile einer cholesterininduzierten
Arteriosklerose für die Evolution vernachlässigbar, da diese erst
nach der reproduktiven Altersgrenze von 50 Jahren wirksam
werden [3].
Schädliche AGEs akkumulieren im Alter
!
Altern ist die Anhäufung von molekularem Schaden und das Ent-
stehen von körperlichem Chaos. Einer dieser Schädenwird durch
die Proteinglykierung induziert, bei der Advanced Glycation End-
products (AGEs) entstehen. In Lebensmitteln bilden sich AGEs im
Rahmen der Maillard- oder Bräunungsreaktion, etwa beim Kaf-
feerösten, Fleischbraten oder in der Brotkruste. AGEs bringen
Farbe und Geschmack in die Lebensmittel. Im Körper finden ähn-
liche Reaktionen statt: Proteine und Kohlenhydrate reagieren in
einer komplexen Reaktion in Abhängigkeit von Temperatur, Zeit
und Oxidationsmitteln zu AGEs, die zu einer Quervernetzung von
Proteinen führen können (●" Abb.2).
AGEs wirken auf mehreren Ebenen pathophysiologisch: Radikal-
stress beschleunigt einerseits die AGE-Bildung, gleichzeitig wer-
den dabei Radikale freigesetzt, die DNA-Schäden auslösen kön-
nen. Darüber hinaus führen Proteinmodifikationen zur Inaktivie-
rung von Enzymen, etwa der blutdruckregulierenden NO-Syn-
Warum altern wir und was sind die
wichtigen Alterungsmechanismen!
oxidativer
Stress (ROS)
Inflammation
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Abb.1 Es gibt nicht nur einen, sondern viele Mechanismen, die den
Menschen altern lassen. Das biologische Alter befasst sich vor allem mit
molekularen Veränderungen auf der Ebene der Zellen, der Gewebe und
Organe.
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thase. Im Herz-Kreislauf-System bewirkt die durch AGE-Querver-
netzung induzierte Herzwandversteifung eine diastolische Herz-
insuffizienz. Binden AGEs an Rezeptoren, löst dies proinflamma-
torische Reaktionen im ganzen Körper aus. Normalerweise wer-
den die modifizierten Aminosäuren über die Nieren ausgeschie-
den. Dennoch akkumulieren AGEs mit zunehmendem Alter im
Körper: Mit 90 Jahren ist der Mensch aufgrund der Produkte die-
ser Maillardreaktion innerlich „welldone“ und durchgebräunt.
AGEs können degenerative Krankheiten wie Arthritis oder den
grauen Star auslösen. Untersuchungen an Hunden zeigen, dass
alte Tiere mehr modifizierte Proteine im Kniegelenk haben als
junge. Spritzt man ihnen den Zucker Ribose ins Kniegelenk, bil-
den sich nach kurzer Zeit AGEs und es entwickelt sich eine Ar-
thritis. Ein zweites Beispiel ist der graue Star: Die Akkumulation
von AGEs in der Linse führt zum Verlust des Augenlichts [4, 5].
Biologische Altersbestimmung durch AGE-Hautscan
!
AGEs sind einer von vielen Parametern für biologisches Altern
und durch Hautfluoreszenz nachweisbar. Messungen an knapp
2000 Menschen zeigen, dass die AGE-Konzentration in der Haut
mit dem Alter ansteigt. Ebenso akkumulieren Raucher, Patienten
mit Diabetes oder Nierenerkrankungen mehr AGEs als Men-
schen, die viel Sport treiben. Körperlich Aktive sind demnach
biologisch jünger (●" Abb.3).
Die Hautfluoreszenz gibt darüber hinaus Auskunft über die Funk-
tion der inneren Organe. Die Gefäßfunktion korreliert mit Mess-
ergebnissen der AGE-Hautfluoreszenz: Je höher die Fluoreszenz,
desto schlechter die Gefäßfunktion. Eine starke Assoziation be-
steht auch zwischen der Hautfluoreszenz und der Langzeit-Über-
lebensrate bei Diabetikern. 90% der Diabetiker mit einer niedri-
gen Hautfluoreszenz lebten nach fünf Jahren noch, während Pa-
tienten mit einer hohen Hautfluoreszenz zu 90% gestorben wa-
ren [6, 7].
Kann man das biologische Alter verändern?
!
Im Rahmen einer kleinen Sportstudie trainierten körperlich in-
aktive Menschen drei Monate lang Ausdauer und Kraft. Dabei
sank die Hautfluoreszenz im Schnitt, der Blutdruck fiel und die
Lebensqualität verbesserte sich. Insgesamt verjüngte sich das
biologische Alter um drei Jahre. 30% der Teilnehmer waren auch
nach Ende der Studie weiter aktiv. Hauptgrund war die Möglich-
keit, das biologische Alter zu verbessern [8].
AGEs können unter bestimmten Umständen auch eine Schutz-
funktion haben, etwa bei Patienten mit Bronchialkarzinom:
Hohe AGE-Konzentrationen im Blut gehen mit deutlich besseren
Überlebensraten einher als niedrige AGE-Konzentrationen.
Biomarker des Alterns reflektieren grundlegende Alterungsme-
chanismen und damit das biologische Alter. Sie können dazu bei-
tragen, einen Menschen besser zu charakterisieren. Altern ist ein
sehr komplexer Vorgang, der durch viele Faktoren beeinflusst
wird. Bislang wurden keine Biomarker identifiziert, die in einer
longitudinalen Studie am Menschen die individuelle Lebenser-
wartung vorhersagen können. Grundsätzlich sind aktive Alte-
rungsprozesse notwendig, denn sie schützen unter anderem vor
Tumoren. Im Alter identifizierte Pathomechanismen können in
der Jugend eine positive Bedeutung haben. Normwerte und The-
rapieziele sollten daher altersabhängig überprüft werden.
Biologische „Altersbestimmung“ durch AGE-Hautscan
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Abb.3 Das biologische Alter wird hier anhand der
AGE-Konzentration in der Haut bestimmt. Demnach
sind sportlich Aktive (zwei sportliche Aktivitäten pro
Woche; gelbe Dreiecke) biologisch jünger, während
Raucher, Diabetiker und Nierenkranke (blaue Krei-
se) biologisch älter sind.
AGE-Bildung: eine chemische Reaktion
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Abb.2 AGEs gelangen über Kaffee, Cola, Braten oder Brot in den Körper,
entstehen aber auch endogen.
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Ob Aphrodite oder Iduna: Schönheit und Jugend
gehörten schon immer zusammen, vor allem bei
Frauen. Auf der anderen Seite werden insbeson-
dere Frauen immer älter. Dabei verändert sich
der Phänotyp so, dass er oft nicht mehr zum
Schönheitsideal passt. Den Wunsch nach unver-
gänglicher Schönheit verewigte Lucas Cranach
der Ältere bereits 1546 in seinem Gemälde vom
Jungbrunnen auf der Leinwand: Ältere Frauen
steigen in ein Wasserbecken, um es verjüngt wie-
der zu verlassen.
Einer Umfrage zufolge bewerten viele Menschen
in der westlichen Welt graue Haare und faltige
Haut als die beiden wichtigsten Alterungsmerk-
male – auch wenn nach objektiven Kriterien Kno-
chen- und Gelenkveränderungen, Gangunsicher-
heit, nachlassendes Erinnerungs- und Hörvermö-
gen sowie Inkontinenz diewichtigsten altersasso-
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Zusammenfassung
!
Die Hautalterung ist ein komplexer biologischer
Vorgang, der zu 30% durch endogene, zu 70%
durch exogene Faktoren beeinflusst wird. Wäh-
rend die endogene Hautalterung genetisch deter-
miniert ist, erfolgt die exogene Alterung umwelt-
bedingt vor allem durch Sonne, Rauchen oder fal-
sche Ernährung und kann verhindert werden.
Strategien gegen die Hautalterung fokussieren
auf Antioxidanzien, Ernährung und hormonelle
Faktoren. Vitamine, Carotinoide, Vitamin E, Fla-
vonoide oder Pflanzenextrakte werden entweder
als topische Präparate oder Nahrungsergänzungs-
mittel angeboten; ihre Wirkung beruht teilweise
auf vorübergehender Hautglättung durch Akku-
mulation von Wasser und Strukturmolekülen in
der oberen Schicht der Unterhaut und teilweise
auf Lichtschutzeffekten. Die Haut ist zudem ein
geeignetes Modell für die allgemeine Alternsfor-
schung. Untersuchungen zeigen, dass die Hautdi-
cke und Knochendichte menopausaler Frauen eng
korrelieren. In-vitro-Experimente mit humanen
Talgdrüsenzellen demonstrierten modifizierte
Signalkaskaden im Rahmen der hormoninduzier-
ten Alterung. Sie betreffen die Expression von Ste-
roidhormonen und Zytokinen sowie die Beteili-
gung von Genen, die bei der Entzündung und der
Pathogenese neurodegenerativer Krankheiten
eine Rolle spielen.
Abstract
!
Skin ageing is a complex biological process that is
influenced by endogenous factors (30%) and exo-
genous factors (70%). Endogenous skin ageing is
genetically determined, whereas exogenous skin
ageing is mainly environmentally triggered – by
exposure to sunlight, smoking, or a poor diet –
and can be prevented. Strategies against ageing
skin focus on antioxidants, nutrition, and hormo-
nal factors. Vitamins, carotenoids, vitamin E, fla-
vonoids, or plant extracts are offered in the form
of either topical preparations or food supple-
ments. Their effect is in some cases due to tempo-
rary skin smoothing as a result of the accumulati-
on of water and structural molecules in the upper
layer of the dermis, and in other cases it is due to
the effects of protection against sunlight. Further-
more, the skin is a suitable model for general re-
search into ageing. Studies have shown that the
skin thickness and bone density of menopausal
women are strongly correlated. In-vitro experi-
ments with human sebaceous glands have shown
modified signalling cascades in the context of
hormone-induced ageing. These relate to the ex-
pression of steroid hormones and cytokines, as
well as the involvement of genes that have a role
in the inflammation and pathogenesis of neuro-
generative disorders.
ziierten Prozesse sind, die zu Volkskrankheiten führen [1].
Mit einem Gewichtsanteil von 12–16% ist die Haut das größte
Organ des Körpers und spiegelt die ersten Anzeichen des Alterns
wider [2, 3]. Auch können Veränderungen der Haut auf Allge-
meinerkrankungen hinweisen. Generell nehmen Hauterkran-
kungenmit dem Alter zu. Dochwährend Ärzte bei älteren Patien-
ten vermehrt Hauterkrankungen behandeln, geht es der Bevölke-
rung eher um das Aussehen, unabhängig vom Krankheitswert
[3]. Zwar ist das Bewusstsein für altersassoziierte Erkrankungen
gestiegen, es äußert sich aber nicht in der Behandlung entspre-
chender Krankheiten beim Hautarzt, sondern vor allem in den
Ausgaben für kosmetische Produktemit zweifelhaftem Erfolg. Al-
lein in den USA stieg die Zahl der kosmetischen Eingriffe von
1992–2002 um das 16,5-Fache.
Exogene Hautalterung durch Lichtexposition
!
Zu den Faktoren der exogenen Alterung gehören Sonnenstrahlen,
Luftverschmutzung, Rauchen oder falsche Ernährung [2, 4]. Sie
beeinflussen die Hautalterung zu 70%, die restlichen 30% gehen
auf das Konto der endogenen Alterung. Diesewird auch als biolo-
gische Uhr bezeichnet und folgt den Regeln der Alterung der an-
deren Organsysteme [4].
Während endogene Hautalterung imWesentlichen genetisch de-
terminiert ist, lässt sich die exogene Alterung beeinflussen. Ein
Hauptfaktor ist die Sonnenbestrahlung: Sie führt zur Elastose,
die durch eine schwere Desorganisation der elastischen Fasern
charakterisiert ist [5]. In stark sonnenexponierter Haut ist kaum
noch eine elastische Faser intakt – ein endgültiger Zustand, da sie
sich nicht regenerieren kann (●" Abb.1). Verantwortlich für die
Elastose sind vor allem UV-A-Strahlen, die tief in die Dermis ein-
dringen [6].
Die endogene Hautalterung kann in Körperregionen beobachtet
werden, die vor Sonne geschützt sind, etwa an der Innenseite
des Oberarms [7]. Dabei wird die Epidermis zwischen dem 30.
und 80. Lebensjahr um 10–50% dünner. In-vivo-Experimente
belegen, dass lichtgeschützte Haut rejuveniert werden kann,
lichtexponierte aber nicht mehr. Lokal appliziertes Östradiol sti-
muliert die Expression von Prokollagen-I und -III sowie von Kol-
lagen-I lediglich in lichtgeschützter Haut [8].
Altersassoziierte Hautkrankheiten
!
Bestimmte Hautkrankheiten treten im Alter häufiger auf [2, 4, 9,
10]. Dazu gehören trockene Haut und Juckreiz, das offene Bein,
virale und blasenbildende Krankheiten, Tumore, die Austrock-
nung der Unterhaut und des Genitalbereichs. Ursache ist die al-
tersabhängige Reduktion aller Hautfunktionen, von der epider-
malen Zellerneuerung über die Talg-, Schweiß- und Vitamin-D-
Synthese, Immunfunktion und Wundheilung bis zur vaskulären
Reaktion und Thermoregulation [11, 12]. Der Alterungsprozess
betrifft die Haut als Gesamtorgan: Blutgefäße verändern sich, pa-
rallel entwickelt sich eine chronische Entzündung, es tritt ver-
mehrt oxidativer Stress auf, es kommt zu Kollagenabbau und Pig-
mentierung, die Hautbarriere lässt nach, ebensowie die Hydrata-
tion [6, 13].
Noninvasive Messverfahren ermöglichen heute zunehmend die
Analyse individueller biophysikalischer Faktoren der Haut. So
unterscheidet man neben gesunder Haut empfindliche, trockene,
seborrhoische oder Altershaut. Seborrhoische Haut produziert
viel Talg und altert langsamer. Trockene Haut kann ebenfalls viele
Talgdrüsen besitzen, die aber proentzündliche Fette produzieren.
Untersuchungen der Haut mit polarisiertem Licht oder Fluores-
zenz offenbaren mit bloßem Auge nicht sichtbare Pigmentver-
schiebungen nach chronischer Lichtexposition [6].
Strategien gegen Hautalterung
!
Strategien gegen die Hautalterung fokussieren auf freie Radikale
und Antioxidanzien, Ernährung und hormonelle Faktoren [6, 14].
Antioxidanzien halten freie Radikale in Schach. Diese spielen so-
wohl bei der exogenen als auch bei der endogenen Hautalterung
eine Rolle. Sie entstehen exogen im Rahmen der Sonnenexposi-
tion, aber auch endogen in denMitochondrien von Immunzellen,
bei der Phagozytose und in zellulären Enzymsystemen (P450) [6].
Die Vitamine C und E sind Bestandteile des antioxidativen Netz-
werks: Sie wirken oxidativem Stress entgegen und reduzieren
ihn [15, 16]. AndereMolekülewie Glutathion, CoenzymQ10, Me-
latonin, Carotinoide, Selen, Zink und weitere Substanzen wirken
ebenfalls antioxidativ und schützen vor freien Radikalen [17–
24]. Sie können jedoch nur wirken, wenn die Haut genügend
Talg produziert, der den Transport der Antioxidanzien ermög-
licht (●" Abb.2).
Vitamin C hat positive Effekte auf die Dermis: Es reguliert die
posttranslationale Hydroxilierung des Kollagens, stimuliert die
Synthese der Ceramide in der Epidermis und erhöht die Dichte
Abb.1 Morbus Favre-Racouchot (Pseudokomedonen in lichtstark expo-
niertem Areal) und ausgeprägte, lichtinduzierte Elastose der Gesichtshaut.
Antioxidanzien
Vitamine
SOD, Katalasen
Carotinoide
Flavonoide
Anthocyane
Selen
Zink
Glutathion
Co-Enzym-Q10
Melatonin
· Kleinmolekular
· Großmolekular
· enzymatisch
· sekundäre Pflanzenstoffe
· Spurenelemente
Natürlicher Schutz gegen Radikale
Vollblutanalyse der antioxidativen
Vitamine und weiteren Moleküle
Messbare Parameter
Abb.2 Freie Radikale sind sauerstoffreiche Verbindungen, die Körperzel-
len schädigen können. Antioxidanzien helfen, die Angriffe abzuwehren.
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dermaler Papillen in vivo [16–18]. Es ist aber wasserlöslich und
gelangt in ausreichender Konzentration nur schwerlich in die
Dermis.
Niacin ist ein Sammelbegriff für Nicotinsäure und ihre Amide
[17–20]. Es wird teils über die Nahrung aufgenommen, teils aus
der Aminosäure Tryptophan gebildet. Im Metabolismus ist es in
Form der Co-Dehydrogenasen NAD/NADP wirksam. Die Applika-
tion von Niacinamid 4%-Creme über acht Wochen zeigte bei 64%
der Probanden mittlere bis gute Effekte, eine Faltenreduktion im
Vergleich zu Placebo und dem Zustand vor der Therapie. Es wirkt
vor allem als Lichtschutz, verbessert die epidermale Barriere und
wirkt depigmentierend beziehungsweise pigmentregulierend.
Untersuchungen mit dem Nicotinsäurederivat Myristylnicotinat
zeigen, dass die Effektewährend der Anwendung vorübergehend
zwischen 10 und 25% liegen. So steigt die epidermiale Zeller-
neuerungsrate unter dem Einfluss des Vitamins um 6–11%, die
epidermale Dicke um 20%, der NAD-Gehalt der Hautzellen um
25%. Wird die Anwendung gestoppt, verschwinden die Effekte
allerdings rasch.
Coenzym Q10 ist ein lipophiles Antioxidans, das in vielen Haut-
cremes enthalten ist [17, 18, 21, 22]. Es wird vorwiegend inMito-
chondrien zur Synthese von ATP angereichert und dient der Re-
generation von ATP. Der altersabhängige Abfall von Coenzym
Q10 beginnt erst ab dem 35.Lebensjahr – erst danach sind Coen-
zym-Q10-haltige Cremes möglicherweise interessant: Die topi-
sche Anwendung zeigt eine deutliche Abnahme der Faltentiefe
um bis zu 27%. Allerdings bewirkt auch eine einfache Fettcreme
ohne jeden Wirkstoff eine Besserung der Haut um circa 25%.
Alpha-Liponsäure ist ein wasser- und fettlösliches Antioxidans.
Im Organismus fungiert sie als bedeutender Cofaktor mitochon-
drialer Dehydrogenasen und besitzt starke antientzündliche Po-
tenz durch die Blockade von Nf-kB [17, 18, 23]. Die topische An-
wendung einer 5%igen Präparation über 12 Wochen zeigte eine
statistisch signifikante Besserung der behandelten Gesichtshälf-
te. Allerdings ist dieser Effekt auf die Dauer der Anwendung be-
schränkt.
Topische Retinoide bewirken eine vorübergehende Zunahme
wasserbindender Glykosaminoglycane in der Dermis. Dadurch
verbessert sich das Hautbild, doch auch diese Effekte sind auf
die Dauer der Anwendung beschränkt [24].
Ernährung wirkt als Lichtschutz
Die Abnahme antioxidativer Moleküle und die Proteinoxidation
in der oberen Dermis spielen eine wichtige Rolle bei der UV-in-
duzierten Hautalterung. In der Nahrung enthaltene Substanzen
wie Carotinoide, Vitamin E, Flavonoide und Pflanzenextrakte sol-
len antioxidativ wirken und werden entweder als topische Prä-
parate oder Nahrungsergänzungsmittel angeboten [17, 18, 25].
Die Wirkung all dieser Substanzen auf die Haut beruht auf Licht-
schutzeffekten [25, 26]. Hier einige Beispiele:
β-Carotin und Lycopin können einen effektiven Lichtschutz be-
wirken. Vitamin C, Vitamin E und Fischöl erhöhen dieMED, flava-
nolreiche Polyphenole wie Epigallocatechin-3-gallat reduzieren
das UV-induzierte Erythem [25].
Der in Südamerika wachsende Farn Polypodium leucotomos
hemmt die erythematogene Wirkung der UV-Exposition.
Was können Hormone bewirken?
Im Alter sinkt unter anderem die Produktion von IGF-1 (Insulin
like-Growth-Factor-1) in der Dermis [27]. Der IGF-1-Rezeptor
wird überwiegend in undifferenzierten epithelialen Zellen expri-
miert [28]. IGF-1 wird in den dermalen Fibroblasten produziert.
Es stimuliert die Proliferation der Keratinozyten, die Lipidsynthe-
se in den Sebozyten und die Hyaluronsynthese in Fibroblasten
[28, 29]. In einer älteren Studie wurden 12 von 21 gesunden älte-
ren Männern mit niedrigen Plasma-IGF-1-Spiegeln sechs Monate
mit humanem Wachstumshormon behandelt [30]. Unter dieser
Intervention nahm die Muskelmasse um 8,8% zu, das Fettgewebe
sank um 14,4%, die Knochendichte erhöhte sich um 1,6% und die
Hautdicke stieg um 7,1%. Der Einsatz von Wachstumshormon ist
inzwischen jedoch aus mehreren Gründen obsolet.
Lokale Östrogensubstitution bei Frauen induziert die Synthese
von extrazellulärer Matrix durch Stimulation des (Tumor Growth
Factor) TGF-β-Signalwegs [31]. Dadurch kommt es zu einer leich-
ten Besserung der Haut [32–34], kann bei disponierten Personen
aber – durch eine systemische Absorption – auch systemische
Wirkungen entfalten.
Hormonersatztherapie (HRT) wirkt nur zu Beginn der Menopau-
se. Dies zeigt eine randomisierte doppelblinde Studie mit 485
menopausalen Frauen [35]. Sie erhielten 48 Wochen lang eine
kombinierte Behandlung mit Norethindronazetat und Ethinyl-
östradiol. Am Ende der Studiewaren keine Unterschiede in punk-
to Faltenmessung und Hautatrophie feststellbar. Eine signifikante
Wirkung zeigte HRT lediglich bei 26 Frauen mit einer Menopau-
sedauer von 24 Monaten oder kürzer. Ob HRT zu Beginn der Me-
nopause tatsächlich empfehlenswert ist, ist jedoch offen [36].
Phytoöstrogene gehören zur großen Familie der sekundären
Pflanzenstoffe und wirken östrogenähnlich. Beispiele sind Isofla-
vone aus Sojabohnen oder Lignane aus Flachs [37, 38]. Siewerden
transdermal absorbiert und entfalten circa ein Zehntel der Östro-
genwirkung.
Androgene verlängern beim älteren Mann die Entzündungsdau-
er, reduzieren die extrazelluläre Matrix in Wunden und die
Wundheilungsgeschwindigkeit [39, 40]. Die Hemmung dieses
Mechanismus bewirkt eine Reduktion des 5α-Dihydrotestoste-
rons und infolgedessen eine beschleunigte Wundheilung. Die
Wirkung der Androgene auf die Wundheilung wird durch TGF-β
vermittelt.
Dehydroepiandrosteron (DHEA) ist ein Prohormon aus der Ne-
bennierenrinde, das bei Männern in Androgene, bei Frauen in
Östrogene umgewandelt wird. Es erhöht die Sebumsekretionsra-
te und reduziert die Hautatrophie [41, 42]. Die Stimulation der
Wundheilung wird durch den Östrogenrezeptor vermittelt [43].
Daher kann die Behandlung der Haut mit DHEA auch als Östro-
gentherapie bezeichnet werden.
Haut und Gehirn altern gemeinsam
!
In den letzten Jahren mehren sich die Hinweise, dass die Haut als
Fenster für Veränderungen im Organismus fungiert: So besteht
zwischen der Hautdicke und der Knochendichte menopausaler
Frauen eine enge Korrelation [44]; unter systemischer Östradiol-
substitution bessern sich beide Parameter [45, 46]. Um diesen
Ansatz zu vertiefen, wurde im Rahmen des Nationalen Genom-
forschungsnetzwerks-2 das Projekt zur genetischen Ätiologie
der humanen Langlebigkeit gestartet [47]. Dass die Haut ein ge-
eignetes Modell für die allgemeine Altersforschung ist, zeigt ein
In-vitro-Modell, das Zellen von 20- und 60-jährigen Männern
und Frauen in kürzester Zeit altern lässt: Drei Stunden in Kultur
entsprechen einem Lebensjahr [48]. In-vitro-Experimente mit
humanen Sebozyten demonstrieren im Rahmen der hormonin-
duzierten Alterung modifizierte Signalkaskaden. Sie betreffen
die Expression von Steroidhormonen und Entzündungsmediato-
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ren sowie Signalwege, die an der Entstehung neurodegenerativer
Krankheiten beteiligt sind. Untersuchungen an Hautbiopsien be-
stätigten die Ergebnisse der Zellkulturdaten [49].
Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse wird die Haut in der Al-
tersforschung künftig verstärkt Beachtung finden [50], unter an-
derem für die Erforschung der Ätiologie und Therapie komplexer
Krankheiten und zur Unterstützung von Krankheitsprävention
und regenerativen Therapiekonzepten [3, 50].
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Altern geht mit physiologischen Veränderungen
einher, die bedeutsam für die Ernährung sind. Im
Fokus steht der nachlassende Appetit, bedingt
durch abnehmende Sinneswahrnehmung, eine
langsamere Magenentleerung und veränderte Se-
kretion gastrointestinaler Hormone. Gleichzeitig
sinkt die fettfreie Körpermasse, sprich die Mus-
kelmasse. Das stoffwechselaktivste Gewebe im
Körper korreliert eng mit dem Grundumsatz: Mit
der Muskelmasse sinkt demnach auch der Grund-
umsatz. Zusätzlich lässt im Alter meist die körper-
liche Aktivität nach, entsprechend geht die dafür
benötigte Energiemenge ebenfalls zurück. All die-
se Veränderungen führen dazu, dass die Nah-
rungsaufnahme und der -bedarf mit zunehmen-
dem Alter abnehmen [1].
Mit der Muskelmasse sinkt der Energie-
bedarf
!
Diese Altersveränderungen belegte die Baltimore
Longitudinal Study of Aging schon in den 1970er-
Jahren, nachdem sie Erwachsene das ganze Leben
lang hinsichtlich Energiezufuhr und Energiever-
brauch untersucht hat. Die Energiezufuhr sank
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Zusammenfassung
!
Mit steigendem Alter sinkt der Energiebedarf, die
Empfehlungen für die Zufuhr der meisten Nähr-
stoffe bleiben jedoch weitgehend gleich. Aktuelle
Studien liefern vermehrt Hinweise auf einen er-
höhten Proteinbedarf zum Erhalt der Muskelmas-
se und der Funktionalität im Alter. Eine mediter-
ran orientierte Ernährung mit reichlich pflanzli-
cher Kost, einschließlich Nüssen und Hülsen-
früchten, sowie Fisch und mäßig Alkohol wirkt
sich positiv sowohl auf die körperliche als auch
auf die geistige Leistungsfähigkeit im Alter aus.
Studien zeigen, dass eine solche Kost mit einem
geringeren Risiko für Gebrechlichkeit und De-
menz assoziiert ist. Viele Senioren ernähren sich
jedoch nicht ausreichend, u.a. bedingt durch Er-
krankungen, Kaubeschwerden, psychische Fakto-
ren wie Verwitwung, Depression oder Umzug ins
Heim, Armut und Einsamkeit. Maßnahmen der
Ernährungstherapie folgen einem Stufenmodell
und sollten individuell an die Bedürfnisse der Be-
troffenen angepasst werden, auf der Beseitigung
möglicher Ursachen von Mangelernährung basie-
ren, mit adäquater pflegerischer Unterstützung
erfolgen und in das Gesamtbehandlungskonzept
integriert sein.
Abstract
!
The energy requirement of human beings de-
clines with advancing age, although the recom-
mendations for the intake of most nutrients re-
main mostly the same. Recent studies have
provided indications of an increased need of pro-
tein to maintain muscle mass and functionality in
older age. A Mediterranean diet with mostly
plant-based foods, including nuts and legumes,
as well as fish and moderate amounts of alcohol,
has been found to have a positive effect on physi-
cal and cognitive functioning in old age. Studies
have shown that such a diet is associated with a
lower risk for frailty and dementia. Many older
people do, however, not eat sufficient amounts –
because of disease, chewing difficulties, psycholo-
gical factors (such as confusion), depression, or
because of a move into a nursery home, poverty
and loneliness. Measures within nutritional the-
rapy follow a stepwise model and should be adap-
ted individually to the needs of those affected.
They should be based on the elimination of possi-
ble causes of malnutrition and should be under-
taken with adequate support from the carers,
while being integrated into the overall treatment
concept.
kontinuierlich und betrug mit 80 Jahren etwa 600kcal/Tag weni-
ger als mit 28 Jahren. Der Grundumsatz sank in dieser Zeit um
etwa 200kcal/Tag, der Energieverbrauch durch körperliche Akti-
vität um 400kcal/Tag [2]. Die Aktivitätsabnahme wirkte sich also
wesentlich stärker auf den Energiebedarf aus als die Reduktion
des Grundumsatzes.
Die aktuellsten Daten aus Deutschland diesbezüglich stammen
aus der Nationalen Verzehrstudie von 2008 [3]. Bei über 65-jäh-
rigen Männern betrug die durchschnittliche tägliche Energiezu-
fuhr ca. 2100kcal, bei Frauen 1700kcal. Dies entspricht in etwa
den Richtwerten für die Energiezufuhr [4]. Parallel zur Energie-
aufnahme sinkt auch die Zufuhr an Nährstoffen: Über 65-jährige
Männer nehmen im Schnitt z.B. 76g Protein pro Tag auf, Frauen
61g – das sind 14 bzw. 6g pro Tag weniger als die 25- bis 34-Jäh-
rigen. Damit liegen die Senioren im Mittel über den Empfehlun-
gen von 54g für Männer und 44g pro Tag für Frauen. Circa 15%
erreichen die empfohlene Proteinmenge jedoch nicht.
Höherer Eiweißbedarf im Alter
!
Protein ist einwichtiger Bau- und Funktionsstoff und nebenWas-
ser der Hauptbestandteil der Muskelmasse. Eine ungenügende
Proteinzufuhr gilt als wesentliche Ursache für die Sarkopenie
[5]. Bestimmte Aminosäuren stimulieren die Muskelproteinsyn-
these, die anabole Antwort wird im Alter aber geringer. Daraus
folgt, dass Ältere mehr Eiweiß brauchen als Jüngere, um die glei-
cheMuskelmasse aufzubauen. Die aktuelle Empfehlung der Fach-
gesellschaften liegt bei 0,8g Eiweiß pro kg Körpergewicht und
Tag [4], es wird jedoch diskutiert, ob im Alter ein erhöhter Bedarf
zum Erhalt der Muskelmasse und der Funktionalität erforderlich
ist. Hintergrund sind epidemiologische Studien, die den Verlust
der fettfreien Magermasse untersucht haben, etwa die Health
ABC-Studie mit 2000 Teilnehmern im Alter von 70 bis 79 Jahren.
Im Verlauf von drei Jahren verloren alle Teilnehmer Muskelmas-
se, aber der Verlust war bei einer niedrigen und empfehlungsge-
rechten Eiweißzufuhr stärker ausgeprägt als bei höherer Zufuhr
[6]. In dieselbe Richtung weist die Womensʼ Health Initiative Stu-
dy mit über 24000 Teilnehmerinnen: Sie beobachtete bei einer
höheren Eiweißzufuhr ein geringeres Gebrechlichkeitsrisiko [7].
Vor dem Hintergrund der aktuellen Studienlage veröffentlichte
eine internationale Arbeitsgruppe von Geriatern (PROT-AGE-
Studiengruppe) 2013 evidenzbasierte Empfehlungen für die Pro-
teinaufnahme im Alter [8]. Sie liegen höher als bisher: Für über
65-Jährige bei mindestens 1–1,2g/kg Körpergewicht, bei körper-
licher Aktivität bei mindestens 1,2g/kg Körpergewicht. Im
Krankheitsfall kann der Bedarf bei 1,2–1,5g, in schweren Fällen
bei bis zu 2g/kg Körpergewicht liegen (●" Tab.1).
Die Eiweißmenge sollte gleichmäßig über den Tag verteilt sein,
bzw. einzelne Mahlzeiten sollten 25–30g Eiweiß enthalten. Bei
dieser Menge erfolgt eine maximale Proteinsynthese. Eine gerin-
gere Eiweißzufuhr bewirkt eine geringere Proteinsynthese, eine
deutlich höhere Eiweißzufuhr bringt aber keinen deutlich stärke-
ren Muskelzuwachs mehr [9].
Mediterrane Ernährung senkt Gebrechlichkeitsrisiko
!
Bei Mineralstoffen und Vitaminen sind die Zufuhrempfehlungen
dagegen unabhängig vom Alter. Der Ernährungskreis der Deut-
schen Gesellschaft für Ernährung gibt eine Orientierung für die
Zusammenstellung des Speiseplans, um die erforderlichen Nähr-
stoffmengen auch im Alter zu erreichen [10]. Pflanzliche Lebens-
mittel wie Getreideprodukte, Obst und Gemüse sollen drei Vier-
tel der Ernährung stellen, ergänzt durch Milchprodukte, Fleisch,
Fisch, Eier und Fette, die ebenso überwiegend pflanzlicher Natur
sein sollen. Zusätzlich sind Getränke wichtig. Senioren sollten
Tab. 1 Mehr Muskelmasse, weniger Gebrechlichkeit: Geriater plädieren für
eine höhere Eiweißzufuhr im Alter [8].
für über-65-Jährige zum Erhalt von fettfreier Körpermasse und Funktion
≥1,0–1,2g/kg Körpergewicht
25–30g pro Mahlzeit (2,5–2,8 g Leuzin)
bei körperlicher Aktivität/Training
≥1,2g/kg Körpergewicht
evtl. 20 g Supplement in Verbindung mit Training
bei akuter oder chronischer Krankheit
1,2–1,5g/kg Körpergewicht
bis zu 2,0 g/kg Körpergewicht bei schwerer KH, ausgeprägter ME
1. Wählen Sie täglich
 aus allen 7 Lebens-
 mittelgruppen
2. Berücksichtigen Sie
 die dargestellten
 Mengenverhältnisse
3. Nutzen Sie die
 Lebensmittelvielfalt
 der einzelnen
 Gruppen
Der Ernährungskreis der DGE Die aid-Ernährungspyramide
Abb.1 Gesunde Vielfalt: Der Ernährungskreis und die aid-Ernährungspyramide geben eine gute Orientierung für die Zusammenstellung des Speiseplans.
(Quellen: © aid infodienst. Idee: S. Mannhardt; DGE-Ernährungskreis, © Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.V., Bonn).
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möglichst vielfältig und abwechslungsreich essen (●" Abb.1). Die
aid-Ernährungspyramide gibt ähnliche Empfehlungen [11].
Auf den Empfehlungen der aid-Pyramide aufbauend wurde ein
Ernährungsscore entwickelt, der auf dem Verzehr der angegebe-
nen Portionsmengen basiert [12]. Die Berechnung dieses Ernäh-
rungsscores bei 200 Nürnberger Senioren ergab, dass gebrechli-
che Senioren signifikant schlechter abschnitten als nicht ge-
brechliche [13]. Dies zeigt, dass die Ernährungsqualität mit der
körperlichen Leistungsfähigkeit und Funktionalität assoziiert ist.
International wird die Ernährungsqualität am häufigstenmit me-
diterranen Ernährungsscores berechnet. Hier werden neben den
Hauptlebensmittelgruppen zusätzlich Hülsenfrüchte, Nüsse,
Fleisch, Fisch, Fettsäuren und Alkohol berücksichtigt. Die Bewer-
tung findet nicht anhand von Portionsmengen statt, sondern an-
hand einer Punktevergabe, die auf der mittleren Zufuhr der je-
weils verzehrten Lebensmittelgruppen basiert. Die Beurteilung
der Ernährungsgewohnheiten der Nürnberger Senioren mithilfe
desmediterranen Ernährungsscores deckt sich mit den Ergebnis-
sen des aid-Ernährungsscores: Die Scorewerte sind bei Gebrech-
lichen signifikant niedriger als bei nicht Gebrechlichen [14].
Wirkt sich die Gebrechlichkeit auf die Ernährung aus oder ist die
Ernährungsweise die Ursache für die Gebrechlichkeit? Dieser
Frage ging die inChIANTI-Studie nach, die den mediterranen Er-
nährungsscore bei 690 zu Hause lebenden über 65-Jährigen in
der Toskana erhob. Nach sechs Jahren war das Gebrechlichkeits-
risiko bei mediterran orientierter Ernährung signifikant redu-
ziert [15].
Ernährung erhält geistige Fitness
!
Den Zusammenhang zwischen mediterraner Ernährung und
kognitiver Leistungsfähigkeit belegt aktuell eine Metaanalyse
von fünf prospektiven Studien [16]. Diese ergab bei mediterran
orientierter Ernährung ein reduziertes Risiko für kognitive Beein-
trächtigungen insgesamt, aber auch für die Alzheimer-Demenz
und leichte kognitive Einschränkungen (MCI) allein. Ein weiteres
systematisches Review mit insgesamt elf Studien kommt zu ähn-
lichen Ergebnissen: Mediterrane Kost ist mit besserer kognitiver
Funktion und einem reduzierten Risiko für Alzheimer-Demenz
assoziiert [17].
Diskrepanz zwischen Theorie und Praxis
!
Die Empfehlungen für eine gesunde Ernährung und deren Um-
setzung im Alltag klaffen bereits bei Jüngeren weit auseinander.
Mit zunehmendem Alter öffnet sich die Schere noch weiter, ins-
besondere bei bestehenden Krankheiten. Demenz beispielsweise
geht mit vielen Ernährungsproblemen einher – von Anorexie
über Depression, gestörtem Essverhalten, Apraxie, Dysphagie
oder dem Ablehnen von Nahrung und Getränken. Gleichzeitig
kann der Energiebedarf bei Demenz erhöht sein, etwa durch Hy-
peraktivität oder bestimmte Sekundärerkrankungen.
Insgesamt haben nicht nur Demenzpatienten, sondern Senioren
insgesamt häufig Schwierigkeiten, sich ausreichend zu ernähren.
Hauptgründe sind die altersbedingte Anorexie, reduzierte kör-
perliche Aktivität, Erkrankungen, Nebenwirkungen von Medika-
menten, Kaubeschwerden und Schluckstörungen, Schmerzen
und Obstipation. Auch psychische Faktorenwie Verwitwung, De-
pression oder Umzug ins Heim spielen eine große Rolle, ebenso
wie die soziale Situation, etwa Armut oder Einsamkeit und feh-
lende Gesellschaft beim Essen [18–20] (●" Abb.2).
Mögliche Ernährungsinterventionen
!
Bei Ernährungsproblemen im Alter werden häufig die Bedürfnis-
se wichtiger als der Bedarf oder präventive Aspekte. Dieser Punkt
gehört zu den Grundprinzipien klinischer Ernährung im Alter
und ist in der aktuellen DGEM-Leitlinie Klinische Ernährung in
der Geriatrie verankert [22]: Ernährungsinterventionen sollen
individuell an die Bedürfnisse, Fähigkeiten und Wünsche der Pa-
tienten angepasst werden. Sie basieren immer auf der Erkennung
und Beseitigung möglicher Ursachen von Mangelernährung und
erfordern adäquate pflegerische Unterstützung. Idealerweise ist
die Ernährung in das Gesamtbehandlungskonzept integriert.
Maßnahmen der Ernährungstherapie im Alter umfassen zu-
nächst eine bedarfs- und bedürfnisgerechte Kost, die bei erhöh-
tem Bedarf eventuell angereichert ist, außerdem stehen Trink-
nahrungen zur Verfügung. Sind diese Maßnahmen ausgeschöpft,
können Sondennahrung und parenterale Ernährung zum Einsatz
kommen.
Um präventiv tätig zu werden, müssen Essprobleme frühzeitig
erkannt werden. Warnsignale sind eine geringe Essmenge, eine
einseitige Lebensmittelauswahl, Appetit- und Gewichtsverlust.
Ideal wäre ein Routine-Screening auf Mangelernährung beim
Teufelskreis der Mangelernährung im Alter
Bedarf↑
Appetit↓
Medi
geistige Beeinträchtigung
finanzielle Probleme
psychische Probleme
körperliche Probleme
Schwierigkeiten bei Einkauf,
Zubereitung und beim Essen
schlechte Gewohnheiten
ungünstige Lebensmittelwahl
soziale Probleme
Alter
Krankheit
Nährstoffbedarf
nicht gedeckt
Bioverfüg-
barkeit↓
Nahrungs-
aufnahme↓
Körpergewicht↓
Ernährungszustand↓
Immunstatus↓
Abb.2 Mangelernährung im Alter kann viele
Ursachen haben [21].
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Hausarzt oder bei der Aufnahme in eine Klinik. Anschließend ist
es wichtig, die Ursachen der Mangelernährung abzuklären und
zu beseitigen. Darauf aufbauend werden individuelle Ernäh-
rungs- und Therapiemaßnahmen zusammengestellt [22].
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